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ÍNDICE DE CONTIDOS
1. INTRODUCIÓN    9 
2. ANTECEDENTES           1  2
2. 1. Estudos previos de  e  pidemioloxía  p  siquiátrica en Galicia    1  2
2.2.  The World Mental Health Survey Initiative       1  3
3.OBXECTIVOS DO ESTUDO      17
4.MÉTODO    19
4.1 Poboación de Galicia         19
4.2 Marco d  a    m  ostr  axe    21
4.3 Técnica de  m  ostr  axe   e c  álculo da  m  ostra  t  eórica.       24
4.4 Mostra           26
4.5 Instrumentos            31
4.6 Procedemento         33
4.7 Tratamento dos datos        35
4.8 Control de calidade           36
5. ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS         41
5.1 Voluntariedade e permiso   41
5.2 Efectos adversos derivados da realización da entrevista       41
5.3.Confidencialidade    41
6. RESULTADOS     4  2
6.1 Prevalencia vida e ano de trastornos mentais en pob  oación xeral (  t  áboa 19)      4  4
6.2 Análise de  c  omorbilidade en poboación con patoloxí  a mental          4  6
6  .3 Trastornos su  blimiares   en d  epresión e  a  nsiedade  x  eneralizada (  t  áboa 25)           5  7
6  .4 Ideación,  p  lan e  i  ntento  s  uicida (  t  áboas 26 e 27)         59
6  .5 Cribado d  a    d  eterioración  c  ognoscitiva en maiores de 65 anos (  t  áboas 28 e 29)    6  3
Memoria:	Os	trastornos	mentais	en	Galicia Páxina	3
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A Organización  Mundial  da  Saúde  (OMS)  estima  que  os  trastornos
mentais se atopan entre as principais causas de carga e discapacidade a nivel
mundial e que esta tendencia irá en aumento nas próximas décadas (1). Estas
estimacións  e  proxeccións  baseáronse  tradicionalmente  en  revisións
sistemáticas e estudos epidemiolóxicos illados. Con todo, é necesario avanzar
cara á avaliación dos trastornos mentais e o seu impacto mediante medidas
estandarizadas e válidas que permitan comparar diferentes países e rexións
(2).  Ao  longo  das  últimas  décadas,  o  achegamento  entre  os  sistemas  de
clasificación  de  enfermidades  mentais  DSM  e  CIE  e  os  refinamentos  na
avaliación a través de entrevistas diagnósticas con elevado grao de validez e
fiabilidade permitiron levar  a cabo estudos poboacionais  cunha metodoloxía
estandarizada que permite a comparación de diferentes países. Un exemplo
destacado  é  o  World  Mental  Health  Initiative  (WMHS)  (3),  realizado  en  28
países, entre eles España (4),  cuxo obxectivo era avaliar  a prevalencia dos
principais  trastornos  mentais,  os  seus  determinantes  e  a  discapacidade
asociada  a  eles  en  mostras  representativas  de  poboación  adulta.
O Decreto 389/1994, do 15 de decembro, que ordena e regula a saúde mental
na  Comunidade  Autónoma  de  Galicia,  considerou  necesario  entre  outras
cuestións,  analizar  e  avaliar  a  situación  da  saúde  mental  na  devandita
comunidade 1.
Posteriormente, un informe preliminar da situación realizado entre 2003
e 2005 pola asesoría técnica externa Gesmédica,  permitiu  establecer  como
prioridades  asistenciais  na  Comunidade  Autónoma  de  Galicia  a  atención  á
morbilidade psiquiátrica máis frecuente, á morbilidade psiquiátrica máis grave e
aos grupos de risco máis vulnerables e frecuentes. 
1   Decreto 389/1994, do 15 de decembro, polo que se regula a saúde mental en Galicia. Diario 
Oficial de Galicia, 2 de enero de 1995, núm. 1, pp. 6-9.
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Introducción
No  citado  informe  insistíase  na  necesidade  de  coñecer  a  situación
epidemiolóxica en materia de saúde mental na poboación galega, completando
e actualizando os estudos epidemiolóxicos realizados polo equipo da Área de
Psiquiatría da Facultade de Medicina da USC.
Así mesmo, no citado informe de situación considerábase necesario o
deseño dun sistema de avaliación e un observatorio que permitise monitorizar
os  resultados  dos  esforzos  de  mellora  da  saúde  mental  en  Galicia
establecendo  as  medidas  correctoras  adecuadas  á  situación.  Estas
formulacións  e  necesidades  foron  recollidas  no  Plan  estratéxico  de  saúde
mental 2006-2011 que os recolle e establece tanto nos seus obxectivos como
nas  súas  liñas  estratéxicas  2.  Un primeiro  paso coherente  coas  devanditas
formulacións era coñecer a situación da saúde mental da poboación galega.
Por outra banda o Plan de saúde 2006-2010 da Consellería de Sanidade
establece dentro das súas prioridades o estudo e mellora na asistencia aos
trastornos  afectivos,  incluíndo  específicamente  os  programas  de  detección
precoz e prevención de condutas suicidas, así como a atención ás condutas
adictivas.  Finalmente,  o  Plan  de  prioridades  sanitarias  2011-14  recomenda
realizar  estudos  epidemiolóxicos  de  saúde  mental,  especificamente,  sobre
depresión e suicidio 3.
A  Estratexia  Sergas  2020  describe  dentro  dos  seus  obxectivos
estratéxicos  a  mellora  da  atención  a  pacientes  con  depresión,  mediante  a
elaboración  e  implantación  dun  procedemento  asistencial  integrado  de
depresión e impulsando a xestión de coñecemento e innovación.
Coherentemente  con  estas  formulacións  decídese  realizar  un  estudo
epidemiolóxico  psiquiátrico  da  poboación  galega.  O  devandito  estudo  de
carácter  extraordinario  considérase  que  debe  ser  coordinado  pola  propia
Consellería de Sanidade, seguindo a metodoloxía establecida de acordo con
2 Galicia. Plan estratéxico de saúde mental : Galicia 2006-2011. [Santiago de Compostela]: 
Xunta de Galicia, 2007. Dispoñible en internet:  
http://www.sergas.es/gal/Publicaciones/Docs/SaludMental/PDF9-50.pdf





estudos internacionais da OMS por un grupo de expertos independentes de
recoñecido  prestixio  en  epidemioloxía  psiquiátrica.  Para  iso  considerouse
idónea a Sociedade Española de Epidemioloxía Psiquiátrica.
Para a realización de devandito estudo epidemiolóxico era preciso, como
se sinalou anteriormente, un deseño metodolóxico rigoroso cos instrumentos
máis apropiados de acordo cos máis recentes estudos internacionais. Tomouse
como referencia o  European Study of the Epidemiology of Mental  Disorders
(ESEMeD) (5). O devandito estudo forma parte do xa mencionado WMHS e
realizouse cunha mostra  representativa de poboación adulta  en seis  países
Europeos (Alemaña, Bélxica, España, Francia, Holanda e Italia). O uso deste
tipo  de  metodoloxía  garante  a  comparabilidad  dos  resultados  do  presente
estudo con outros nacionais e internacionais.
O estudo analizou as prevalencias en función da necesidade percibida
de  atención  sanitaria  e  a  satisfacción  percibida,  así  como  as  variables
sociodemográficas máis relevantes e a gravidade, disfunción e discapacidade
relacionadas.
Obxectivos complementarios, pero que contribúen a aumentar a aplicabilidade
e utilidade dos resultados  eran os  dirixidos:  1)  á  análise  da  gravidade dos
problemas estudados, á calidade de vida das persoas entrevistadas e 2) ao
estudo  da  utilización  dos  servizos  asistenciais  por  parte  da  poboación
estudada.
Complementariamente, este estudo configúrase potencialmente como base de
novas  liñas  de  investigación  epidemiolóxica.  Así  mesmo  as  adaptacións
realizadas,  tanto  de  cuestionarios  como  de  procedementos,  poden  ser
considerados un interesante ‘know-how’ epidemiolóxico.
Finalmente, cabe sinalar que este estudo de epidemioloxía psiquiátrica
de Galicia é concordante coa liña estratéxica seis da Estratexia Sergas 2020 e







Existen varios estudos epidemiolóxicos sobre trastornos mentais levados
a cabo en Galicia.
O  primeiro  deles  foi  o  estudo  de  epidemioloxía  psiquiátrica  na
Comunidade galega, cunha mostra representativa de 2.510 persoas maiores de
18  anos.  Os  principais  índices  de  patoloxía  estudados  foron:  patoloxía
psiquiátrica global (cribado), deterioración cognoscitiva e consumo de alcohol.
Destacados factores de risco e protección incluídos no estudo foron o estrés
social (acontecementos vitais) e o apoio social.
O segundo foi o estudo de saúde mental en poboación infantil e xuvenil
que  analizou  a  patoloxía  psiquiátrica  global,  consumo  de  alcohol  e  outras
drogas, delincuencia e clima familiar, sobre unha mostra de 2.550 adolescentes
de 12 a 18 anos que vivían na comunidade.
O estudo de saúde mental en atención primaria analizou a prevalencia
de patoloxía psiquiátrica (global) e conduta de procura de axuda nunha mostra
representativa  da  poboación  que  acode  aos  centros  de  saúde  da  nosa
comunidade.
O estudo de saúde mental  en poboación de idade avanzada estudou unha
mostra de 3.580 persoas maiores de 60 anos. Foi o primeiro en analizar unha
entrevista  diagnóstica  semiestruturada,  o  DIS-III  (6),  predecesor  do  CIDI,
permitindo  a  análise  da  prevalencia  dos  distintos  diagnósticos  neste  grupo
poboacional.
O estudo máis recente foi o estudo de saúde mental e necesidades en persoas
maiores na Área Sanitaria  de Santiago de Compostela.  Sobre unha mostra
representativa de 800 persoas maiores de 65 anos estudáronse variables de
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Antecedentes
saúde  xeral,  discapacidade,  deterioración  cognoscitiva  -  demencia,  e
necesidades, así como o grao de sobrecarga e apoio dos coidadores informais
das persoas dependentes.
Estes estudos puxeron de manifesto elevadas prevalencias de trastornos
mentais na nosa comunidade e identificaron factores de risco demográfico e
social,  principalmente:  a  clase  social  baixa  (e  outros  indicadores  de
estratificación  social  baixa),  estrés  ambiental  (acontecementos  vitais),  baixo
apoio social e conflitos no ámbito familiar. En relación coa poboación máis nova
alertaron hai  máis de dúas décadas dos cambios asociados ao xénero nos
patróns  de  uso  e  abuso  de  substancias  na  nosa  comunidade.
Na bibliografía inclúese un listado das principais publicacións que ofrecen datos




A ‘World Mental Health Survey Initiative’ (WMHS Initiative) é un proxecto
coordinado polo grupo de epidemioloxía,  avaliación e clasificación da OMS,
cuxo obxectivo foi o de recompilar información detallada en varios países sobre
a  prevalencia  e  as  variables  asociadas  aos  trastornos  mentais,  de  uso  de
substancias e de conduta. A enquisa levouse a cabo en 28 países de todo o
mundo, chegando a alcanzar un tamaño mostral de máis de 154.000 persoas
adultas.
Os países que conforman as diferentes rexións da WMH son: da PAHO Brasil,
Colombia, Costa Rica, Méjico, Perú e Estados Unidos; de AFRO Nixeria e Sud
África; de EMRO Líbano e Irak; de EURO Alemaña, Bélxica, Bulgaria, España,
Francia, Israel, Italia, Irlanda, Holanda, Portugal, Rumania, Turquía e Ucrania;
de SEARO India; de WPRO China, Xapón e Nova Zelanda.
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Figura 1. Mapa mundial dos países que forman parte de la WMH Survey
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En todos os países onde se levaron a cabo as enquisas seleccionáronse os
fogares  utilizando  unha  mostraxe  de  probabilidade  multi-etápico.  Dentro  de
cada fogar seleccionouse ao chou unha persoa maior de 18 anos. Como a
entrevista era longa (2 horas aproximadamente), a enquisa dividiuse en parte 1
e  parte  2.  A parte  1  administrouse  a  todos  os  participantes  e  avaliaba  os
trastornos mentais principais así como información sociodemográfica. Aqueles
encuestados que na parte 1 cumprían criterios para algún tipo de trastorno
mental pasaron á parte 2. Ademais, a un 25% seleccionado ao chou que non
cumprían criterios diagnósticos para ningún trastorno mental na parte 1 tamén
se lles administrou a parte 2. A parte 2 da enquisa incluía información máis
detallada  sobre  os  trastornos  mentais  e  sobre  outros  factores  de  risco  e
asociados.
A enquisa administrada foi  a  International  Diagnostic  Interview WMH-
CIDI  (3),  unha  entrevista  diagnóstica  estructurada  que  permite  avaliar
trastornos mentais e tratamentos para os devanditos trastornos. Os trastornos
avaliados inclúen:
Trastornos de ansiedade:  agorafobia,  trastornos de  ansiedade xeneralizada,
trastorno obsesivo compulsivo, angustia, trastorno de estrés post-traumático,
fobia social e fobia específica.
Trastornos  do  estado  de  ánimo:  trastorno  bipolar  I  e  II,  distimia,  trastorno
depresivo maior.
Trastornos relacionados co control  de impulsos:  bulimia,  trastorno explosivo
intermitente, déficit de atención/hiperactividad, trastorno de conduta e trastorno
negativista desafiante (entre os entrevistados de 18 a 44 anos).
Trastorno  por  consumo  de  substancias:  dependencia  e  abuso  de  alcohol,
dependencia e abuso de drogas e tabaco.
Os trastornos son avaliados usando as definicións e criterios da cuarta edición
do  Diagnostic and Statistical  Manual of  Mental Disorders (DSM- IV) (7) e a
Classification of Mental and Behavioral Disorders (ICD10) (8).
Mediante  probas  metodolóxicas  conseguidas  en  traballos  de  campo  pola
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WHO-CIDI e máis tarde en estudos de calibración clínica mostraron que todos
os  trastornos  considerados  neste  documento  se  avalían  cunha  adecuada
confiabilidadé  e  validez,  tanto  da  CIDI  orixinal  como na versión  orixinal  da
WMH-CIDI.
A WMH-CIDI foi primeiro realizada en inglés e logo baixo un proceso rigoroso
de adaptación traduciuse a varios idiomas facendo as versións comparables,
cultural  e  conceptualmente.  Este  proceso  foi  realizado  por  un  panel  de
expertos.
Todas as entrevistas leváronse a cabo no fogar das persoas seleccionadas por




O  presente  estudo  tivo  como  obxectivo  avaliar  a  prevalencia  dos
principais  trastornos  mentais  e  as  variables  sociodemográficas  e  de  saúde
asociadas na poboación adulta da Comunidade Autónoma de Galicia, utilizando
unha entrevista estruturada válida e fiable e unha metodoloxía que permitise
obter datos representativos e comparables con outras rexións e países. Para
iso  obtívose  unha  mostra  representativa  de  persoas  non  institucionalizadas
maiores de 18 anos ás que se lles administrou a entrevista CIDI. Os obxectivos
específicos deste traballo foron os seguintes:
1.  Estimar  a  prevalencia  vida  e  ano  de  trastornos  mentais  comúns
(trastornos afectivos, de ansiedade e de consumo de substancias) en persoas
maiores de 18 anos residentes en vivendas familiares en Galicia. Describir as
frecuencias dos trastornos mentais segundo o xénero e os grupos de idade.
2. Determinar a comorbilidade dos trastornos por consumo de alcohol e
drogas en persoas con trastorno mental (trastornos afectivos e ansiedade) e os
factores sociodemográficos asociados a esta comorbilidade.
3. Estudar a proporción de enfermidades crónicas en persoas con e sen
patoloxía mental.
4. Estimar a prevalencia de conduta suicida (ideación, plan e intentos de
suicidio) na mostra total e determinar as variables sociodemográficas e clínicas
asociadas ás devanditas condutas.
5.  Coñecer  a  prevalencia  de  persoas  con  depresión  e  ansiedade
xeneralizada de tipo sublimiar (é dicir, que non cumpren todos os criterios para
poder establecer un diagnóstico completo DSM-IV).
6.  Determinar a frecuencia de deterioro cognitivo,  segundo puntos de




7. Estimar a prevalencia na mostra total de persoas que presentan un
diagnóstico probable de psicose, segundo o instrumento de cribado utilizado, e
determinar as principais variables demográficas deste subgrupo.
8.  Coñecer  os  principais  factores  de  risco  sociodemográficos  (idade,
sexo,  estado  civil,  urbanicidad)  que  se  asocian  á  presenza  dun  trastorno
mental.
9. Determinar a proporción de casos que se consideran como trastornos
mentais  graves,  moderados  e  leves,  así  como  as  principais  variables
sociodemográficas asociadas a estes casos.
10. Coñecer o uso de servizos sanitarios segundo cada trastorno mental,
segundo  a  gravidade  dos  casos  de  trastorno  mental,  e  as  variables
sociodemográficas que se asocian ao uso destes servizos.
11.  Describir  a  carga  familiar  das  persoas  entrevistadas,  incluíndo
coidados informais a familiares de primeiro grao con patoloxía física, mental ou
ambas,  determinar  o número de horas á semana dedicadas ao coidado de





Segundo datos do INE ao 01/01/2009 a poboación total da Comunidade
Autónoma de Galicia era de 2.753.468 habitantes censados, sendo a quinta
comunidade autónoma en número de habitantes. Presenta unha densidade de
poboación  de  93.6  hab./km²,  lixeiramente  superior  á  media  española.
A poboación de Galicia concéntrase fundamentalmente nas zonas costeiras,
sendo as áreas de Rías Baixas e a das áreas metropolitanas da Coruña e
Ferrol  as  de  maior  densidade  poboacional.  Vigo  é  a  cidade  galega  máis
poboada  (294.772  hab.).  Na  figura  2  adxunta  pode  apreciarse  a  forma  de
distribución da súa poboación.
Figura 2. Densidade de poboación en Galicia no ano 2008 (créditos: «Galicia densidade de poboacion» de 





A organización  tradicional  da  poboación  é  substancialmente  diferente  á  do
resto de España. O territorio dos concellos estrutúrase en parroquias e estas á
súa vez  en ‘aldeas’ ou  lugares,  o  que supón unha  alta  taxa  de dispersión
demográfica unida a un elevado número de poboacións.  Esta característica
supuxo dificultades importantes para a realización do traballo de campo nun
marco mostral de selección aleatoria das unidades mostrais a partir do censo.
A distribución por idade e sexo da súa poboación segundo a estimación do INE
ao 01/01/2009 indícase na seguinte táboa:
Táboa 1. Poboación por idade (grupos quinquenais) e sexo
Ambos sexos Varóns Mulleres
15-19 123863 63650 60213
20-24 149551 76086 73465
25-29 197456 100041 97415
30-34 230829 116309 114520
35-39 219049 109668 109381
40-44 211546 105173 106373
45-49 201879 100264 101615
50-54 186827 92312 94515
55-59 172946 85012 87934
60-64 172213 83018 89195
65-69 142651 66886 75765
70-74 146747 65464 81283
75-79 138410 58215 80195
80-84 96784 36876 59908
85 e máis 87229 26661 60568




O  presente  estudo  céntrase  na  poboación  maior  de  18  anos.  A
distribución en % por idade e sexo da poboación de máis de 18 anos no ano
2009 atópase na táboa 2.
Táboa 2. Distribución por idade e sexo da poboación adulta en Galicia no ano 2009
Grupos de idade Homes Mulleres Total
18-24 4.3% 4.1% 8.4%
25-34 9.2% 8.9% 18.1%
35-44 9.0% 9.0% 18.0%
 45-54 7.9% 8.2% 16.2%
55-59 3.5% 3.7% 7.2%
60-70 6.6% 7.4% 14.1%
máisde 70 7.2% 11.0% 18.2%
TOTAL 47.7% 52.3% 100%
Fonte: INE - Estimación da poboación actual ao 01/01/2009
O 36% da poboación habita en núcleos propiamente urbanos (cidades):












Outros  núcleos  de  máis  de  20.000  habitantes  son  os  seguintes
municipios:
 Vilagarcía de Aro  u  sa: 36,743.
 Narón: 35,664. (Área metropolitana de Ferrol)
 Oleiros: 31,694. (Área metropolitana d  a   Coruña)
 Carballo: 30,091.
 Redondela: 29,987. (Área metropolitana de Vigo)
 Arteixo: 27,713. (Área metropolitana d  a   Coruña)
 Ribeira: 27,181.
 Culleredo: 26,707. (Área metropolitana d  a   Coruña)
 Marín: 25,885.
 Cangas d  o   Morrazo: 25,402. (Área metropolitana de Vigo)
 Ames: 24,553. (Área metropolitana de Santiago de Compostela)
 Cambre: 22,513. (Área metropolitana d  a   Coruña)
 Ponteareas: 22,411.
 Lalín: 20,867.
Supoñen  un  total  de  355,717  habitantes  que  representan  o  13%  do  total.
Por  outra  banda,  o  41% da  poboación  reside  en  municipios  de  menos  de
15,000 habitantes  que supoñen 279 municipios  cunha poboación  media  de
4,096 hab. A súa distribución por provincias é a seguinte:
Táboa 4. Número de habitantes maiores de 18 anos por provincia (2009)
Nº habitantes
A Coruña 456,826 (N=81 e M=5.640)
Lugo 210,938 (N=63 e M=3.348)
Ourense 187,968 (N=88 e M= 2.136)




Así mesmo, para un estudo de morbilidade psiquiátrica como o que se
propón hai  que  ter  en  conta  que  a  súa  distribución  non  é  aleatoria  e  vén
condicionada, entre outros moitos factores, polo tipo de hábitat que determina o
estilo  de  vida.  Deste  xeito  habería  que  ter  en  conta  as  diferenzas  entre
municipios costeiros e interiores (tipo de actividade e influencia da poboación
turística estacionada). O número de municipios por provincia dun tipo e outro,
excepto as cidades, é o seguinte:























Táboa 8. Núcleos de >15,000 (supoñen un 23% do total)
A Coruña 244,138 (N=9 e M=27.126)
Lugo 50,375 (N=3 e M=16.792)
Ourense 41,772 (N=3 e M= 13.924)
Pontevedra 285,684 (N=13 e M=21.976)
TOTAL 621,969
Táboa 9. Núcleos de <15000 (supoñen un 41% do total)
A Coruña 456,826 (N=81 e M=5.640)
Lugo 210,938 (N=63 e M=3.348)
Ourense 187,968 (N=88 e M= 2.136)




Utilizouse unha mostraxe  probabilística  estratificada e multietápica  sen
reemplazo.  Estratificouse  en  función  da  densidade  poboacional:  núcleos
propiamente  urbanos,  núcleos  de  máis  de  15,000  habitantes  e  núcleos  de
menos de 15,000.
O obxectivo era alcanzar un número de entrevistas completas non inferior
ao 65% da mostra liberada. A mostra obtívose a partir da selección realizada
pola oficina estatística do Sergas, utilizando os datos das tarxetas sanitarias.
O proceso de obtención da mostra incluíu dúas etapas:
Primeira etapa. A partir dos estratos establecidos segundo o tamaño dos
núcleos  de  poboación  asignouse  unha  mostra  de  acordo  cun  criterio  de
proporcionalidade. As unidades mostrais nesta primeira etapa foron municipios




Segunda etapa. Na segunda etapa a partir do censo das municipalidades
seleccionadas  elixiuse  aleatoriamente  o  número  proporcional  de  suxeitos
asignados en orde a obter o número previsto de entrevistas completas.
4.3.2.	Cálculo	do	tamaño	da	mostra
O tamaño  da  mostra  estimouse  para  un  erro  estándar  do  0.015  que
supoñería  un  intervalo  de  confianza  de  ±  1.5%.  Consideráronse  dúas
posibilidades:
1. A primeira está calculada tendo en conta o peor dos casos que sería
unha proporción (P) do 50%:
N= (1.96)² PQ/ 0.015² =4.268
Aceptando unha porcentaxe de rexeitamentos ou non localizados do 15%,
o tamano da mostra a obtener sería:
N=4.268 (1/1-0.15)=5.021
Que para cada uno dos estratos sería de:
1- Núcleos urbanos= 1,808.
2- Núcleos de >15000= 1,154.
3- Núcleos de <15000= 2,059.
2. A segunda opción está calculada sobre criterios máis realistas estimando
unha prevalencia non superior ao 25%:
N= (1.96)² PQ/ 0.015² =3,201
Se  se  engade  a  porcentaxe  estimada  de  rexeitamentos  nun  35%
implicaría un tamaño mostral semellante ao anterior: 4,924.
Que para cada uno dos estratos sería de:
4- Núcleos urbanos= 1,772.
5- Núcleos de >15000= 1,154.




A mostra teórica total que se obtivo do censo da tarxeta sanitaria foi de
6,662  suxeitos,  dos  que  foi  posible  localizar  e  intentar  entrevistar  a  5,324.
Destes, só se logrou realizar a entrevista completa a 3,170 (59.5% de taxa de
resposta no estudo).
Nas táboas 10 e 11 móstrase a distribución da mostra inicial (teórica) por
provincias e por sexo:
Táboa 10. Distribución das entrevistas segundo provincia






Táboa 11. Distribución das entrevistas segundo sexo 




Na táboa 12 recóllense os principais motivos polos que non se obtivo




Táboa 12. Incidencias de entrevista (casos non viables)
Motivo Número Porcentaxe (%)
Cambio enderezo 720 53.8
Porteiro 1 0.1
Enderezo erróneo 380 28.4
Vivenda baleira 85 6.4
Falecido 69 5.2
Vivenda non existe 45 3.4
Non fala idioma 7 0.5
Sen fogar 2 0.1
Zona perigosa 25 1.9
Fogar perigoso 4 0.3
Total 1,338 100
Na táboa 13 indícanse as causas que motivaron que malia ser localizado o
suxeito, a entrevista non puido ser realizada.
Táboa 13. Incidencias en poboación entrevistada (casos viables)
Motivo Número Porcentaxe (%)
Entrevista realizada 3,170 59.5
Ausencia fogar 313 5.9
Ausencia individuo 347 6.5
Negativa fogar 820 15.4
Negativa individuo 229 4.3
Enfermo na casa 174 3.3
Enfermo no hospital 29 0.5
Vacacións 21 0.4
Longa ausencia 221 4.2
Total 5,324 100
Tal como mostra a táboa 13 a taxa final de resposta foi do 59.5%.
As taxas de resposta segundo a provincia e o tamaño do núcleo de poboación
recóllense nas táboas 14 e 15, respectivamente:
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Táboa 14. Taxas de resposta segundo provincias 




A Coruña 1,279 2,222 57.6
Lugo 441 709 62.2
Orense 394 626 62.9
Pontevedra 1,056 1,767 59.5
Total 3,170 5,324 59.5





<2000 h 158 255 62.0
2000-5000 h 460 735 62.6
5000-10000 h 534 858 62.2
10000-20000 h 543 884 61.4
20000-50000 h 421 746 56.4
>50000 h 1,054 1,846 57.1
Total 3,170 5,324 59.5
Tal  como  pode  verse  na  táboa  14,  nas  provincias  da  Coruña  e
Pontevedra  a  taxa  de  resposta  é  inferior  ao  60% mentres  que  en  Lugo  e
Orense  supera  o  62%.  Similar  rango  de  participación  obtemos  se
consideramos o tamaño do estrato;  nos de menos de 20,000 habitantes as
taxas están por encima do 61% mentres que nas de 20,000- 50,000 e máis de
50,000 chégase, como máximo, a taxas do 57%.
No proceso de depuración de datos elimináronse 19 casos do estudo
por  presentar  erros  non  emendables  ou  estar  incompletos  os  datos
sociodemográficos.  As  características  sociodemográficos  da  mostra  final,
composta de 3,170 suxeitos, recóllense nas táboas 16, 17 e 18.
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Táboa  16:  Distribución  de  provincia  e  estrato   (rural/  urbano)  na  mostra  global  e  segundo  sexo.  Valores
absolutos sen ponderar e porcentaxes ponderadas.
CaracterísƟcas
xeográficas Mtra. Global (n=3151) Homes (n=1418) Mulleres (n=1733)
Provincia      
A Coruña 1275; 41.6%   IC95%[39.6‐43.5] 571; 41.5%   IC95%[38.9‐44.2] 704; 41.6%   IC95%[39.7‐43.5]
Lugo 442; 12.5%   IC95%[11.1‐14] 216; 12.7%   IC95%[10.6‐14.7] 226; 12.4%   IC95%[10.9‐13.9]
Ourense 392; 11.9%   IC95%[10.9‐13] 175; 11.7%   IC95%[9.9‐13.4] 217; 12.1%   IC95%[10.6‐13.7]
Pontevedra 1042; 34%   IC95%[32.2‐35.8] 456; 34.1%   IC95%[31.6‐36.7] 586; 33.9%   IC95%[32.2‐35.5]
Estrato poboacional
Rural 1439; 41.3%   IC95%[39.3‐43.2] 674; 42%   IC95%[39.2‐44.9] 765; 40.6%   IC95%[38.6‐42.6]




xeográficas Mtra. Global (n=3151) Homes (n=1418) Mulleres (n=1733)
Estrato Provincia      
Rural
(n=1439)
A Coruña 539; 37.5%   IC95%[34.3‐40.6] 238; 37.4%   IC95%[32.9‐41.8] 301; 37.5%   IC95%[34.1‐41]
Lugo 311; 21.2%   IC95%[17.9‐24.4] 158; 21.5%   IC95%[17‐26] 153; 20.8%   IC95%[17.4‐24.3]
Ourense 237; 17.2%   IC95%[14.9‐19.6] 111; 17.4%   IC95%[13.7‐21.1] 126; 17.1%   IC95%[13.5‐20.7]
Pontevedra 352; 24.1%   IC95%[21.3‐27] 167; 23.7%   IC95%[19.4‐28] 185; 24.6%   IC95%[21.9‐27.3]
Urbano
(n=1712)
A Coruña 736; 44.4%   IC95%[42.1‐46.8] 333; 44.6%   IC95%[41.4‐47.7] 403; 44.3%   IC95%[42.3‐46.3]
Lugo 131; 6.5%   IC95%[6.2‐6.8] 58; 6.2%   IC95%[5.8‐6.6] 73; 6.7%   IC95%[6.4‐6.9]
Ourense 155; 8.2%   IC95%[7.5‐8.8] 64; 7.5%   IC95%[6.3‐8.7] 91; 8.8%   IC95%[8.4‐9.2]
Pontevedra 690; 40.9%   IC95%[38.7‐43.1] 289; 41.7%   IC95%[38.7‐44.8] 401; 40.2%   IC95%[38.4‐42]
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Diagnóstico clínico. A avaliación dos trastornos mentais realizouse coa
World Mental Health-Composite International Diagnostic Interview (CIDI; WHO
World  Mental  Health  Surveys)  (3).  A WMH-CIDI  estrutúrase en 38 seccións
xunto  con  información  sobre  a  discapacidade  e  calidade  de  vida,  uso  de
servizos, tratamentos psicofarmacolóxicos e factores de risco. A entrevista está
deseñada para a súa administración por entrevistadores legos en psiquiatría e
para obter, mediante a aplicación de algoritmos, os diagnósticos dos trastornos
mentais  seguindo  as  clasificacións  internacionais  ICD-10  (Internacional
Classification of Diseases) (8) e DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental  Disorders)  (7).  Avaliáronse  versións  anteriores  da  CIDI  e
consideráronse fiables e válidas (9). Os trastornos mentais avaliados foron os
seguintes:  agorafobia,  abuso  de  alcohol,  dependencia  de  alcohol,  abuso  e
dependencia  de  drogas,  trastorno  de  ansiedade  xeneralizada,  distimia,
trastorno depresivo maior, trastorno angustia e fobia social.
Para facilitar a administración da entrevista e diminuír o tempo total de
administración, informatizouse a WMH-CIDI co programa informático Blaise. A
WMH-CIDI  creouse  en  inglés  polo  que,  co  fin  de  conseguir  unha  versión
equiparable  tanto  conceptual  como  transculturalmente,  seguíronse  de  xeito
estrito as recomendacións realizadas pola OMS para a tradución e adaptación
de instrumentos (tradución directa e inversa, revisión por panel de expertos e
pre-test,  a fin  de comprobar a comprensión conceptual)  (10).  As entrevistas
leváronse  a  cabo  no  fogar  da  persoa  seleccionada  por  entrevistadores
previamente adestrados.
Ademais  da  WMH-CIDI  tamén  se  realizou  o  módulo  de  psicose  da
entrevista  SCID-I-DSM-IV  (11).  Trátase  da  entrevista  máis  utilizada  para  o
diagnóstico dos trastornos mentais en estudos clínicos. As preguntas seguen
rigorosamente os criterios diagnósticos DSM-IV, aínda que é unha entrevista
estruturada  que  require  ser  administrada  e  interpretada  por  profesional
especializado.  Foi  desenvolvida  por  Spitzer  en  1992  e  experimentou  tres
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revisión  ata  o  momento  actual.  Contén  seis  módulos  diagnósticos
independentes  dos  cales  utilizouse  soamente  o  correspondente  ás  psicose
para  confirmar  o  diagnóstico  dos  casos  probables  identificados  durante  a
primeira fase do estudo.
Condicións crónicas de saúde. Avaliáronse 18 problemas somáticos
crónicos a través da entrevista CIDI. Para iso o entrevistador le ao entrevistado
unha lista deles e pídelle que indique se padeceu algún deles ao longo da súa
vida e no último ano. Varios estudos abordaron a validez deste procedemento
comparando a  información  obtida cos diagnósticos rexistrados nas historias
clínicas dos entrevistados arquivadas nos correspondentes centros sanitarios.
Os  resultados  indican  unha  concordancia  razoable,  de  lixeira  a  moderada,
entre os autoinformes e os rexistros (12-14) e mostraron que os autoinformes
poden  predicir  a  utilización  de  servizos  sanitarios,  hospitalizacións  e
mortalidade  (15).  Outros  informes,  con  todo,  conclúen  que  a  evidencia  no
momento actual non é suficiente para poder emitir un xuízo fiable (16). Á vista
destes resultados convén non atribuír moito valor ás taxas de comorbilidade
individuais de cada trastorno, senón soamente ao conxunto ou a subgrupos de
trastornos.
Estado  cognoscitivo. O  funcionamento  cognitivo  dos  participantes
avaliouse  co  Mini  Mental  State  Examination (MMSE)  (17)  coa  idea  de
proporcionar unha análise breve e estandarizada do estado mental que servise
para diferenciar, en pacientes psiquiátricos, os trastornos funcionais orgánicos.
Hoxe  en  día  utilízase  sobre  todo  para  detectar  e  avaliar  a  progresión  do
trastorno  cognitivo  asociado  a  enfermidades  neurodexenerativas  como  a
demencia  de  tipo  Alzheimer.  Neste  estudo  utilizouse  o  MEC-35  que  foi  a
primeira versión en castelán do MMSE, adaptada por Lobo e colaboradores
(18).  Esta  versión  é  a  máis  utilizada  actualmente  na  clínica  e  tamén  na
identificación de casos probables de deterioración cognitiva e permite tamén
calcular  o  valor  da  versión  de  30  puntos.  Trátase  dunha  sinxela  escala
estruturada que non require máis de 5-10 minutos para a súa administración.
Os  seus  ítems  exploran  5  áreas  cognitivas:  orientación,  fixación,
concentración , cálculo, memoria e linguaxe.
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Carga  familiar. A literatura  científica  define  como  carga  familiar  os
efectos  e  consecuencias  de  prestar  coidados  a  un  familiar  que  sofre  un
trastorno físico ou mental  crónico,  considerando un conxunto  de problemas
físicos, psicolóxicos ou emocionais, sociais e financeiros, que se suscitan aos
membros  dunha  familia  que  deben  coidar  a  un  familiar  que  sofre  unha
enfermidade grave.  A sección da carga familiar  do  Composite  Internacional
Diagnostic Interview abarca a avaliación da carga experimentada por aqueles
que responden ser coidadores dun familiar de primeiro grao (pai, nai, esposo/a,
fillo/a, irmán/a) e o tipo de problema grave de saúde que sofre o seu familiar. A
carga asociada aos coidados valórase preguntando aos entrevistados se polo
menos un membro da súa familia presenta un problema grave de saúde. En
caso afirmativo, valórase a carga obxectiva, explorando o tipo de axuda que
require, o número de horas semanais que dedica, se o coidado que require o
seu familiar  lle  limita levar  a cabo outras actividades,  e  a carga económica
(diñeiro empregado ou ingresos perdidos) no último ano, como consecuencia
do problema de saúde do seu familiar. E para rematar dúas preguntas sobre a
carga  subxectiva:  se  os  problemas  de  saúde  do  seu  familiar  lle  causan
malestar psicolóxico (preocupación, depresión, ansiedade) e se son motivo de
apuro ou vergoña. As opcións de resposta nestas dúas preguntas son: moito,
regular, pouco e nada.
4.6	Procedemento
Preparación: A Sociedade Española de Epidemioloxía Psiquiátrica e a empresa
IDEARA,  co  apoio  da  Consellería  de  Sanidade  do  Goberno  de  Galicia,
remitiron  unha  carta  por  correo  postal  aos  fogares  seleccionados
informándolles sobre o propósito do estudo e solicitando a súa colaboración.
Informouse á poboación a través dos medios sobre a realización do estudo.
Tamén se informou aos centros de saúde en cuxa zona de cobertura sanitaria
figurasen cidadáns elixidos para participar no estudo.
Entrevistas: Os enquisados foron visitados no seu fogar. Antes de comezar a
enquisa explicouse ao enquisado en que consistía o estudo e solicitouse a súa
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colaboración. A entrevista levouse a cabo cara a cara e os datos introducíronse
nun  ordenador  portátil  mediante  un  programa  CAPI  (Computer-Assisted
Persoal Interviewing). En caso de ausencia, volveuse a visitar o domicilio ata
en  tres  ocasións  en  días  diferentes.  Dos  que  non  aceptaron  participar
solicitouse  información  sobre  a  idade,  o  sexo  e  motivo  do  rexeitamento.
Entrevistadores: Recibiron formación para o uso da entrevista durante cinco
días. A formación correu a cargo do equipo de Carmen Lara Muñoz, xefa do
departamento de psiquiatría da benemérita Universidade Autónoma de Puebla,
México, que se desprazou a Santiago de Compostela con este fin xunto con
outro  membro  do  seu  equipo,  Clara  Feiz.  Neste  curso  os  entrevistadores
familiarizáronse  co  instrumento  e  os  procedementos  establecidos  para  o
traballo  de  campo.  Para  asegurar  a  calidade  e  fiabilidade  dos  datos
implementouse:  1)  un  estrito  control  do  traballo  de  campo  que  incluíu
supervisión da mostra liberada e das rutas de campo para asegurar a correcta
selección aleatoria dos domicilios; 2) revisión das follas de ruta para confirmar
que se intentaron polo menos 3 contactos en persoa co domicilio  antes de
establecer un rexeitamento; 3) contacto telefónico co 10% dos entrevistados
para  estudar  a  fiabilidade  das  respostas  e  comprobar  que  a  entrevista
realizouse segundo os procedementos establecidos; 4) revisión informática das
respostas  para  a  detección  de  posibles  incoherencias;  5)  revisión  dos
cuestionarios  por  un  clínico  (interpretación  das  preguntas  abertas  e  notas
introducidas polos entrevistadores), datos incompletos ou incongruencias, que




A prevalencia dos trastornos mentais obtense ao longo da vida (lifetime)
e nos últimos 12 meses de acordo aos criterios diagnósticos do DSM-IV (7). Os
trastornos  mentais  considerados  no  Estudo  Epidemiolóxico  Galicia  son:
agorafobia, abuso de alcohol, dependencia de alcohol, abuso e dependencia
de drogas, trastorno de ansiedade xeneralizada, distimia, trastorno depresivo
maior,  trastorno  de  angustia  e  fobia  social.  Calculouse  a  proporción  de
‘calquera  trastorno  mental’  ao  longo  da  vida,  que  indicaba  a  presenza  de
calquera trastorno mental dos anteriormente mencionados ao longo da vida, e
‘calquera trastorno mental’ nos últimos 12 meses, tendo en conta a presenza
dalgún dos trastornos específicos no último ano.
Cada  un  deles  é  clasificado  segundo  o  grupo  ao  cal  pertence.  En
trastorno  do  estado  de  ánimo  incluíronse  depresión  maior  e  distimia;  en
trastorno  de  ansiedade,  ansiedade  xeneralizada,  fobia  social,  agorafobia  e
angustia  e para  rematar,  en trastornos por  consumo, incluíuse consumo de
alcohol e drogas en dependencia e abuso.
Realizouse  unha  análise  descritiva  das  variables  sociodemográficas:
idade, sexo, estado civil, situación laboral e cidadanía. Tamén se presenta a
proporción  de  persoas  que  utilizan  servizos  sanitarios  (visita  a  diferentes
profesionais).  Esta  análise  realízase  considerando  tanto  á  poboación  xeral
como ás persoas con trastorno mental.
Efectuáronse  análise  de  regresión  loxística  binaria,  con  calquera
trastorno mental  como variable dependente (tanto en vida como últimos 12
meses) para determinar asociacións entre os trastornos mentais e as variables
socio-demográficas:  idade,  sexo  e  estado  civil,  entre  outras.  A significación
estatística  avaliouse  mediante  a  estatística  de  chi-  cadrado  de  Wald.
Obtivéronse  as  medidas  de  asociación  OR  (odds  ratio)  xunto  cos  seus
intervalos de confianza (nivel de significación: 5%).
Tamén  se  avaliaron  as  asociacións  entre  o  uso  de  servizos,
características sociodemográficas e trastorno mental.
Os  datos  ponderáronse  en  todas  as  análises  co  fin  de  proporcionar
resultados extrapolables a toda a poboación galega. Os pesos que se aplicaron
teñen en conta a diferente probabilidade das persoas de ser seleccionadas en
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función do número de persoas que viven no domicilio, a proporción de idade e
de sexo da poboación en Galicia a cal se pretende extrapolar os resultados.
As  análises  realizáronse  co  paquete  estatístico  SAS  versión  9.1  para
Windows. O nivel de significación utilizado foi do 5%.
4.8	Control	de	calidade
4.8.1.	Control	na	recolección	de	datos
O propósito do control de calidade local era asegurarse que os procedementos
de recolleita de datos realizados pola empresa de enquisas tiñan unha alta
calidade en canto a validez,  fiabilidad e puntualidad.  Os procedementos de
control  de  calidade  levounos  a  cabo  o  centro  de  análise  de  datos  (FSJD:
Fundació Sant Joan de Déu, Barcelona).
Durante o traballo de campo cada dúas semanas o equipo local realizou un
informe coas actividades revisadas. Este informe enviouse ao centro de análise
de  datos  e  ante  calquera  problema  identificado  no  proceso  discutiuse  no
comité coordinador do estudo.
As  actividades  relacionadas  cos  procedementos  de  control  de  calidade
incluíron asegurar que:
1.A empresa de enquisas implementaba a recolección de datos de acordo ás
especificaciones establecidas.
2.A empresa da enquisas completaba en forma oportuna todas as esixencias
de información que se indican nas especificaciones.
3.Os  entrevistadores  realizaban  o  traballo  de  acordo  a  especificaciones  do
adestramento.
4.Ademais  avaliouse  a  duración  das  entrevistas  e  controláronse  variables
específicas da entrevista (por exemplo, proporción de respostas positivas na
sección screening da entrevista).
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O grupo de FSJD encargouse das seguintes tarefas de control de calidade:
 Revisión semanal de informes de produción: a empresa de enquisas estaba
obrigada a presentar informes semanais do estado da produción ao centro de
análise FSJD unha vez eran recollidos os datos. O grupo do centro de análise
revisaba os informes para: 1) avaliar o progreso de entrevistas; 2) examinar a
taxa de resposta,  de  negativa  e  de  non-contacto;  e  3)  para  monitorizar  os
resultados xerais e específicos do entrevistador e o seguimiento da empresa
de enquisa ante calquera desviación das especificacións.
Aprobar a liberación de mostra: o tamaño de mostra liberado foi equivalente a
unha taxa de resposta do 65%. Calquera liberación de mostra subsecuente tiña
que ser aprobada polo centro de análise de datos FSJD.
Revisión quincenal de reportes de verificación: a empresa de enquisas estaba
obrigada a presentar informes de verificación quincenal confirmando que foi
realizada unha mostra do traballo de cada entrevistador. O grupo do centro de
análise de datos inspeccionaba os informes e avaliaba calquera desviación das
especificadas.
Revisión de reportes mostrais: a empresa de enquisas preparou un informe
detallado que perfilaba os seus procedementos de mostraxe antes do comezo
da recolección de datos. O persoal do Centro de análise de datos repasou e
aprobou cada informe antes do inicio da recolección de datos.
Asegurar  o  recibo  semanal  de  entrevistas  completadas: a  empresa  de
enquisas enviaba as entrevistas completadas cada venres a FSJD. Os atrasos
de datos que se presentaron eran reportados polo persoal de FSJD ao grupo
de  coordinación  do  estudo,  que  se  poñía  en  contacto  coa  empresa  de
enquisas.
As actividades que tiveron que ver co centro de control de calidade local son:
 Revisar as respostas ás preguntas abertas.
 Revisar o documento de contactos.
 Examinar o documento de verificación.
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Resultados
 Revisión das entrevistas.
 Examinar os arquivos de consentimento informado.
 Examinar os arquivos con información de contacto do entrevistado.
4.8.2.	Control	de	calidade	dos	datos
O obxectivo dos procedementos de control de calidade do  Estudo
Epidemiolóxico Galicia era identificar e corrixir desviacións do deseño antes
ou tan pronto como comezasen as actividades de recolección de datos de
produción, e sempre que un novo conxunto de entrevistas era liberado no
campo. Este obxectivo alcanzouse mediante as actividades seguintes:
 a) asegurando que as especificacións do programa Blaise reflectisen
as especificacióss do deseño do cuestionario;
b)  asegurando  que  a  empresa  de  enquisas  implementara  os
procedementos  de  recolección  de  datos  de  acordo  ás  especificacións
metodolóxicas;
 c) asegurando que os entrevistadores implementaban elementos do
deseño de entrevistas de acordo ás especificacións do adestramento.




- Entrevistadores: verificouse un 10% das entrevistas completadas por cada
entrevistador. Esta taxa foi máis alta ao comezo do estudo e diminuíu a
medida  que  o  traballo  de  campo  avanzaba.  Os  procedementos  de
verificación  de  entrevistas  eran  contínuos  durante  todo  o  proceso  de
recolección  de  datos.  A empresa  de  enquisas  realizaba  actividades  de
verificación aos entrevistadores:
 Tempo de validación das re-entrevistas
 Contacto cos entrevistados
 Verificación de preguntas
 Comparación de respostas






Reconciliación. Todos os casos da mostra liberada debían ser clasificados xa
sexa como entrevista completada ou ben como caso non entrevistado.
Número de identificación único.
Data final.
Código entrevistador: controlouse que cada caso liberado tivese asignado un
único número de identificación do entrevistador.
Control	de	calidad	sobre	los	casos	completados:
Wildcodes: Corroborar  mediante  unha  distribución  de  frecuencias
que todas as variables que teñen respostas pre-designadas teñan valores
correctos e non fóra do rango establecido.
Status  “entrevista  completa”: cada caso enviado pola  empresa de
enquisas  como  entrevista  completada  era  controlada  para  confirmar  tal
status.
Duración entrevista: Calculouse para cada sección da entrevista a
duración desde o inicio  ata  o  fin,  así  como a duración total  da mesma.
Realizáronse  análises  univariadas  que  permitiron  identificar:  valores
negativos, valores cero e valores positivos moi grandes (posibles ‘outliers’).
Controláronse aquelas seccións que non foran administradas ao individuo
para asegurar que a duración era cero.
Checkpoints: hai tres tipos de checkpoints na entrevista deste estudo, os
cales  controlan  a  secuencia  das  preguntas.  Cada  un  dos  checkpoints foi
avaliado  para  asegurar  que  se  estaba  realizando  de  acordo  ás
especificaciones do cuestionario.
Control de consistencia: debíanse controlar certas preguntas versus a





Diagnósticos: cada  caso  completado  era  procesado  mediante  un
conxunto de algoritmos diagnósticos desenvolvidos polo equipo de Harvard.
FSJD  monitorizou  o  grao  no  que  os  valores  perdidos  impedían  que  o
diagnóstico fose asignado.
Valores perdidos: FSJD avaliou o grao no cal os datos eran perdidos
(‘missing’). Podíase producir en 3 niveis: a) nos casos b) nas variables dentro
dos casos e c) entre os entrevistadores.
Comunicación	das	actividades	de	control	de	calidade
Púxose o  máximo empeño en lograr  unha comunicación contínua
entre o centro de análise FSJD, a empresa de enquisa, o grupo de control
de calidade local e o comité coordinador do estudo.
A empresa de enquisa enviaba a FSJD semanalmente os arquivos:
a) O arquivo ASCII que contén os datos numéricos.
b) O arquivo ‘xxmain.adt’ que contén os rexistros de auditoría.
c)  Os  arquivos  ‘xxmain.bdr’  e  ‘frmain.bri’  que  conteñen  as
observacións do entrevistador.
d) O arquivo ‘xxmain.opn’ coas preguntas abertas.
e)  Un resumo do traballo  de campo o  cal  incluía  distribución  por
idade, sexo, rexión e conglomerado para aquelas entrevistas realizadas e
non realizadas.
FSJD enviou á empresa de enquisas un arquivo Excel con todas as
inconsistencias. A empresa de enquisas tiña que completar o arquivo coa




Os principais aspectos éticos implicados no estudio son:
5.1	Voluntariedade	e	permiso
Tanto  na  carta  que  as  autoridades  sanitarias  remitiron  aos  suxeitos
seleccionados  invitándoos  a  participar  como  no  momento  de  acceder  ao
domicilio da persoa seleccionada para o estudo explicouse que a participación
no estudo era voluntaria, e que non se esperaba que a entrevista lle aportase
ningún prexuízo nin ningún beneficio persoal.
5.2	Efectos	adversos	derivados	da	realización	da	
entrevista
Existe unha ampla experiencia nacional e internacional, no ámbito galego
inclusive,  de  realización  de  estudos  epidemiolóxicos  comunitarios  de  saúde
mental sen que se teñan referido reaccións adversas atribuíbles á realización
deste tipo de entrevistas. En previsión de calquera reacción de preocupación
derivada  da  entrevista,  recordouse  ao  finalizar  a  entrevista  que  calquera
preocupación  polo  estado  de  saúde  sería  atendida  polo  seu  médico  de
cabeceira.
5.3	Conϔidencialidade
- Especificouse o compromiso de cumprir as directrices éticas que emanan da




-  A  empresa  executora  do  traballo  de  campo  asinou  un  compromiso  de
confidencialidade coa Consellería de Sanidade.
- O convenio establece unha comisión de seguimento do mesmo integrada por
representantes  do  Servizo  Galego  de  Saúde  e  a  Sociedade  Española  de
Epidemioloxía Psiquiátrica, que se encargará de resolver calquera incidente,
inclusive  os  de  natureza  ética,  que  poidan  xurdir  durante  o  seguimento  do
proxecto de investigación.
O proxecto someteuse ao ditame do Comité de Bioética da Universidade de
Santiago de Compostela, que o informou favorablemente con data 14 de abril
de 2009.
6.	RESULTADOS
Preséntanse  a  continuación  os  principais  resultados  do  estudo  que
inclúen a análise das prevalencia-vida e prevalencia-ano (últimos doce meses)
dos principais trastornos mentais seguindo criterios DSM-IV; a comorbilidade
co consumo de substancias e con patoloxía somática; a patoloxía subumbral
para trastornos de depresión e ansiedade xeneralizada;  ideación e conduta
suicida; cribado de deterioro cognoscitivo en persoas maiores de 65 anos e
cribado de patoloxía psicótica. Tamén se analiza a gravidade dos trastornos de
saúde mental, o uso de servizos que fan os suxeitos, comparando casos e non
casos, e finalmente a carga dos coidadores familiares de persoas con trastorno
físico e mental.
As  análises  inclúen  o  estudo  das  variables  sociodemográficas  como
factores  de  risco  de  morbilidade  e  de  utilización  de  servizos.  Para  iso
preséntanse as OR tanto crúas como axustadas como medidas de asociación.
Inclúense  as  táboas  de  resultados  resumo  e  outras  detalladas.
Descríbese  cun  maior  detalle  os  resultados  de  utilización  de  servizos  por




























maior   9.4 (8.6 ‐ 10.2) 5.9 (5.1 ‐ 6.8) 12.5 (11.1 ‐ 14) 9.4 (7.6 ‐ 11.2) 10.3 (9.3 ‐ 11.3) 7.3 (5.7 ‐ 8.9) 3.6 (2.9 ‐ 3.8) 2.3 (1.7 ‐ 2.8) 4.3 (3.7 ‐ 4.9) 3.4 (2.4 ‐ 4.4) 3.5 (2.9 ‐ 4.1) 3 (2.1 ‐ 3.9)
DisƟmia 1.8 (1.4 ‐ 2.1) 1.1 (0.7 ‐ 1.5) 2.4 (1.8 ‐ 3) 0.9 (0.1 ‐ 1.7) 2 (1.5 ‐ 2.4) 2.4 (1.4 ‐ 3.3) 1.5 (1.2 ‐ 1.9) 1.1 (0.7 ‐ 1.5) 1.9 (1.4 ‐ 2.5) 0.8 (0 ‐ 1.6) 1.6 (1.1 ‐ 2) 2.3 (1.4 ‐ 3.3)
Calquera   trastorno   do
estado de ánimo 9.9 (9.1 ‐ 10.8) 6.1 (5.2 ‐ 6.9) 13.4 (11.8 ‐ 15) 9.8 (7.9 ‐ 11.7) 10.9 (9.8 ‐ 11.9) 7.9 (6.2 ‐ 9.7) 3.7 (3.2 ‐ 4.2) 2.4 (1.9 ‐ 3) 4.9 (4.1 ‐ 5.6) 3.7 (2.5 ‐ 4.8) 3.8 (3.2 ‐ 4.4) 3.5 (2.5 ‐ 4.6)
Trastornos de ansiedade
Trastorno  de  ansiedade
xeneralizada  2.4 (1.9 ‐ 2.8) 1.2 (0.8 ‐ 1.6) 3.5 (2.7 ‐ 4.2) 2.9 (1.7 ‐ 4.1) 2.7 (2.1 ‐ 3.2) 1.2 (0.6 ‐ 1.7) 1.1 (0.8 ‐ 1.5) 0.7 (0.4 ‐ 0.9) 1.5 (1 ‐ 2.1) 1.4 (0.5 ‐ 2.4) 1.2 (0.7 ‐ 1.6) 0.7 (0.2 ‐ 1.3)
Fobia social  2.2 (1.9 ‐ 2.5) 1.7 (1.2 ‐ 2.2) 2.7 (2.3 ‐ 3.1) 2.6 (2 ‐ 3.2) 2.7 (2.2 ‐ 3.2) 0.6 (0.4 ‐ 0.8) 1.3 (1.1 ‐ 1.5) 1.1 (0.9 ‐ 1.3) 1.4 (1.1 ‐ 1.7) 1.5 (1 ‐ 1.9) 1.5 (1.2 ‐ 1.8) 0.4 (0.3 ‐ 0.4)
Agorafobia 0.6 (0.5 ‐ 0.8) 0.4 (0.2 ‐ 0.5) 0.8 (0.6 ‐ 1.1) 0.2 (0 ‐ 0.6) 1 (0.8 ‐ 1.2) 0.1 (0.1 ‐ 0.1) 0.3 (0.2 ‐ 0.4) 0.3 (0.1 ‐ 0.4) 0.4 (0.2 ‐ 0.5) ‐ 0.6 (0.4 ‐ 0.8) 0.1 (0.1 ‐ 0.1)
Trastorno de angusƟa   1.6 (1.4 ‐ 1.9) 0.9 (0.5 ‐ 1.2) 2.3 (2. ‐ 2.7) 1.3 (0.6 ‐ 1.9) 2.1 (1.7 ‐ 2.4) 1.1 (0.6 ‐ 1.5) 0.8 (0.6 ‐ 0.9) 0.4 (0.2 ‐ 0.5) 1.1 (0.8 ‐ 1.5) 0.3 (0 ‐ 0.6) 1.1 (0.9 ‐ 1.4) 0.5 (0.1 ‐ 0.9)
Calquera   trastorno   de
ansiedade 5.7 (5.1 ‐ 6.3) 3.7 (2.9 (4.4) 7.6 (6.7 ‐ 8.4) 6.5 (5 ‐ 7.9) 6.7 (5.9 ‐ 7.4) 2.7 (2 ‐ 3.4) 3.1 (2.7 ‐ 3.5) 2 (1.7 ‐ 2.4) 4 (3.3 ‐ 4.7) 3 (1.9 ‐ 4.1) 3.7 (3.1 ‐ 4.3) 1.7 (1.1 ‐ 2.4)
Trastornos de uso de substancias
Abuso de alcohol   9.5 (8.7 ‐ 10.3) 16 (14.4 ‐ 17.5) 3.8 (3.1 ‐ 4.9) 15.5 (13.2 ‐ 17.8) 9.5 (8.5 ‐ 10.5) 2.6 (1.4 ‐ 3.8) 1.6 (1.3 ‐ 1.9) 2.6 (1.9 ‐ 3.3) 0.7 (0.4 ‐ 1) 4.9 (3.7 ‐ 6) 0.7 (0.4 ‐ 1) ‐
Dependencia de alcohol 0.8 (0.6 ‐ 1) 1.5 (1 ‐ 2) 0.2 (0.06 ‐ 0.3) 1.1 (0.5 ‐ 1.7) 1 (0.7 ‐ 1.3) 0.1 (0 ‐ 0.2) 0.2 (0.09 ‐ 0.3) 0.4 (0.2 ‐ 0.6) 0 (0 ‐ 0.1) 0.8 (0.4 ‐ 1.3)   ‐
Abuso de drogas  1.9 (1.6 ‐ 2.2) 3.2 (2.7 ‐ 3.7) 0.7 (0.3 ‐ 1.1) 4.5 (3.6 ‐ 5.4) 1.3 (0.9 ‐ 1.7) 0.2 (0 ‐ 0.6) 0.1 (0.02 ‐ 0.2) 0.2 (0 ‐ 0.3) 0.1 (0 ‐ 0.2) 0.3 (0 ‐ 0.6) 0.1 (0 ‐ 0.2) ‐
Dependencia de drogas  0.5 (0.3 ‐ 0.7) 0.8 (0.5 ‐ 1.1) 0.2 (0 ‐ 0.6) 0.7 (0 ‐ 1.5) 0.6 (0.3 ‐ 0.9) ‐ 0.08 (0.02 ‐ 0.1) 0.2 (0 ‐ 0.3) ‐ ‐ 0.2 (0 ‐ 0.3) ‐
Calquera   trastorno   de
uso de substancias 10.5 (9.6 ‐ 11.4) 17.2 (15.7 ‐ 18.6) 4.5 (3.7 ‐ 5.3) 18 (15.4 ‐ 20.6) 10.1 (9 ‐ 11.2) 2.8 (1.5 ‐ 4.1) 1.7 (1.4 ‐ 2.1) 2.8 (2.1 ‐ 3.5) 0.8 (0.5 ‐ 1.1) 5.2 (4 ‐ 6.4) 0.8 (0.4 ‐ 1.1) ‐
Cualquera trastorno mental
Calquera   trastorno








O 21.6% (IC 20.5%-22.7%) dos adultos galegos experimentaron algún
trastorno mental na súa vida, e o 7.4% (IC 6.8%-8.05%) durante o último ano
(táboa 19).
A frecuencia relativa das grandes síndromes psiquiátricas cambia se a
consideramos a prevalencia vida e a prevalencia ano:
-  Prevalencia  Vida  (PV): os  trastornos  máis  frecuentes  son  os
relacionados  co  uso  de  substancias  (10.5%),  seguidos  dos  trastornos  do
estado  de  ánimo  (9.9%),  sendo  os  trastornos  de  ansiedade  os  menos
frecuentes (5.7%).
- Prevalencia Ano (PA): os trastornos do estado de ánimo e trastornos de
ansiedade  teñen  unhas  prevalencias  ano  similares  (3.7%  e  3.1%,
respectivamente)  mentres  que  os  trastornos  relacionados  con  substancias
presentan unha prevalencia-ano inferior (1.7%).
O episodio depresivo maior (PV 9.4%, PA 3.6%) e o abuso de alcohol
(PV  9.5%  e  PA  1.6%)  son  os  trastornos  específicos  máis  frecuentes.
Prevalencia	dos	trastornos	mentais	por	sexo
A prevalencia-vida de trastornos mentais é algo maior en homes que en
mulleres  (23.1%  vs  20.2%)  mentres  que  as  mulleres  presentan  maior
prevalencia-ano que os homes (6.3% vs 8.4%).
En  canto  a  trastornos  mentais  concretos,  soamente  os  trastornos
relacionados  co  uso  de  substancias  predominan  nos  varóns  e  son  estes
trastornos,  en  especial  o  abuso  de  alcohol,  os  que  aparecen  como  máis
frecuentes entre os homes.
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Os trastornos afectivos e ansiosos predominan no sexo feminino, tanto
se se considera a prevalencia-vida como a prevalecia-ano.
Prevalencia	dos	trastornos	mentais	por	grupos	de	idade
A prevalencia global de trastornos mentais é maior para o grupo de 18-
35 anos (PV 28.7%, PA 11.1%) e decrece nos seguintes grupos: 36-65 anos
(PV 22.2%, PA 6.7%) e maiores de 65 anos (PV 11.9%, PA 4.8%) (táboa 19).
Este  fenómeno  vén  determinado  en  gran  parte  polos  trastornos
relacionados con substancias, cuxa prevalencia é máxima no grupo de 18-35
anos  (PV  18%,  PA 5.2%),  descende  abruptamente  no  de  36-65  anos  (PV
10.1%,  PA 0.8%)  e  máis  aínda  no  de  maiores  de  65  anos  (PV  2.8%,  PA
virtualmente cero, ao non detectarse ningún caso durante o último ano).
Nos  trastornos  do  estado  de  ánimo  e  ansiedade  as  diferenzas  de
magnitude entre os tres grupos de idade son menores e desaparece o patrón
monotónico  decrecente,  aínda que si  se  aprecian  menores  prevalencias  no
grupo de maior idade. Así, para os trastornos do estado de ánimo en conxunto,
as prevalencias do grupo de 18-35 anos (PV 9.8%, PA 3.7%) resultan similares
ao de 36-65 anos (PV 10.9%, PA 3.8%), descendendo lixeiramente no grupo de
maiores de 65 anos (PV 7.9%, PA 3.5%).
Este  mesmo  patrón  obsérvase  nos  trastornos  de  ansiedade,  con
prevalencias similares nos grupos de 18-35 anos (PV 6.5%, PA 3%) e 36-65
anos (PV 6.7%, PA 3.7%) pero marcadamente inferiores no grupo de maiores
de 65 anos (PV 2.7%, PA 1.7%).
Dentro dos trastornos do estado de ánimo a distimia segue un patrón
diferente,  cun  crecemento  progresivo  asociado  á  idade:  cifras  mínimas  no
grupo máis novo (PV 0.9%, PA 0.8%), ascendendo no de idade intermedia (PV






Preséntanse a continuación os principais resultados do estudo sobre a
comorbilidade dos trastornos mentais comúns (TMC), primeiro co consumo de
substancias e a continuación con problemas somáticos crónicos, tanto ao longo
da vida como durante os últimos doce meses.
Comorbilidade	de	trastorno	por	consumo	de	substancias	en	poboación
con	patoloxía	mental	(táboas	20,	21	e	22)
A  táboa  20  presenta  as  taxas  de  comorbilidade  do  trastorno  por
consumo de alcohol e drogas nos diferentes grupos diagnósticos. A prevalencia
do  trastorno  por  consumo  de  alcohol  é  similar  nos  trastornos  afectivos  e
ansiosos  (10.4%  e  11.4%,  respectivamente).  A proporción  de  consumo  de
alcohol  é  moito  menor  en  persoas  que  presentan  ambas  patoloxías  á  vez
(ansiedade  e  depresión),  sendo  a  prevalencia  do  4.8%.  A maior  taxa  de
trastorno por consumo de alcohol atópase nas persoas con fobia social (16.7%)
e a menor en ansiedade xeneralizada (2.7%).
As taxas de comorbilidade do trastorno por consumo de drogas entre
persoas con trastorno mental son inferiores ás observadas para o alcohol. O
2.6% e o 5.6% das persoas cun trastorno afectivo ou ansioso presentan un
trastorno por consumo de drogas, respectivamente. A proporción baixa a 0.5%
no caso de persoas con ambas patoloxías (trastorno afectivo  e  ansioso).  A
ansiedade xeneralizada é o trastorno que presenta maiores taxas de consumo
de  drogas,  e  a  agorafobia  o  que  menos  (con  cero  casos  observados).
Como pode observarse na táboa 21, a proporción de casos con trastorno por
consumo de alcohol entre persoas con calquera patoloxía mental é o triplo en
homes (69.2%) que en mulleres (18%). Tamén é maior no grupo de mozos
(54%), e en idades intermedias (35-65 anos), baixando ao 22% entre persoas
maiores de 65%. No caso do trastorno por consumo de drogas, a proporción é
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maior en varóns con trastornos mentais (13.8%) que en mulleres (4.2%), así
como en persoas novas (17%).
Na  táboa  22  preséntanse  as  prevalencias  vida  e  ano  de  trastornos  por
consumo  de  substancias  (incluíndo  alcohol  ou  drogas)  en  poboación
diagnosticada de trastornos afectivos ou ansiosos.
Prevalencia 	 vida 	 dos 	 trastornos 	 por 	 consumo 	 de 	 substancias 	 en
poboación	con	trastorno	mental
A prevalencia vida destes trastornos é algo maior entre os trastornos de
ansiedade  (15.2%)  que  entre  os  trastornos  afectivos  (11.9%).  A  maior
prevalencia vida de consumo de substancias está na fobia social (19.6%), e a
menor atópase en ansiedade xeneralizada (9.2%).
Os  homes con  algún  trastorno  afectivo  ou  ansioso  (24.7% e  28.8%,
respectivamente)  presentan  maiores  prevalencias  vida  de  trastorno  por
consumo  de  substancias,  en  comparación  coas  mulleres  cos  devanditos
trastornos (6.7% para trastornos afectivos e 9.3% para ansiosos). Nos homes,
de  novo  é  a  fobia  social  o  trastorno  que  presenta  maior  prevalencia  de
comorbilidade con consumo de substancias (29.9%), e a distimia o trastorno
coa  prevalencia  máis  baixa  (15%).  Nas  mulleres,  a  prevalencia  vida  de
consumo de substancias máis alta obsérvase na fobia social (13.7%), mentres
que só un 4.5% de mulleres con trastorno de angustia presenta comorbilidade.
A prevalencia vida de comorbilidade con trastornos de consumo de substancias
é  maior  no  grupo  de  idade  máis  nova  (18-35)  e  esta  comorbilidade  vai
diminuíndo en grupos de idades maiores. Por exemplo, o 17.3% de persoas de
18 a 35 anos con algún trastorno afectivo presentou un trastorno por consumo
de substancias ao longo da súa vida, fronte ao 12% de persoas do grupo de
idade de 36 a 65, ou do 3.9% de persoas maiores de 65 anos.
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Prevalencia 	 ano 	 dos 	 trastornos 	 por 	 consumo 	 de 	 substancias 	 en
poboación	con	trastorno	mental
En  xeral,  a  prevalencia  ano  da  comorbilidade  con  trastornos  por
consumo  de  substancias  é  inferior  á  prevalencia  vida.  A comorbilidade  de
consumo de substancias no último ano en persoas con trastorno afectivo é do
2% e do 1.6% en persoas con algún trastorno de ansiedade.
A comorbilidade de trastorno por consumo de substancias no último ano
non aparece en mulleres  con trastorno mental.  Nos  homes,  en  cambio,  as
prevalencias  ano nos  diferentes  grupos  diagnósticos  oscilan  desde el  6.2%
para distimia ao 30% en homes con trastorno de angustia.
No  grupo  de  persoas  novas  (18-35),  os  trastornos  por  consumo  de
substancias  só  están  presentes  nalgúns  diagnósticos  como  na  distimia,  a
depresión maior e o trastorno por angustia. No grupo de idade de 36 a 65, a
prevalencia ano é máis evidente, sendo elevada nas persoas con trastorno de
angustia (8.5%). Nas persoas maiores de 65 anos non se observaron casos de






Trastornos  mentais Alcohol Drogas Alcohol ou drogas
Trastornos do estado de ánimo      
Episodio depresivo maior 23; 10.7 (7.9 ‐ 13.5) 8; 2.8 (1.8 ‐ 3.8) 27; 12.3 (9.5 ‐ 15.2)
DisƟmia 4; 7.8 (0 ‐ 15.7) 1; 1.8 (0 ‐ 5.2) 5; 9.5 (0.9 ‐ 18.1)
Calquera trastorno do estado 





Fobia social 8; 16.7 (10.9 ‐ 22.5) 3; 5.3 (1.7 ‐ 8.9) 9; 19.6 (13.8 ‐ 25.4)
Agorafobia 2; 16.4 (2.5 ‐ 30.4) ‐ 2; 16.4 (2.5 ‐ 30.4)









Táboa  21:  Comorbilidade  de   consumo  de   substancias   (alcohol  &  drogas)   en  poboación   con
calquera trastorno mental
(n (non ponderado); %(ponderado) [95% IC]) ‐ Prevalencias vida
Mostra Alcohol Drogas alcohol ou drogas




18‐35 100; 54 (47.6 ‐ 60.4) 31; 17 (13.3 ‐ 20.7) 114; 62.7 (56.2 ‐ 69.2)
36‐65 139; 42.8 (39.3 ‐ 46.3) 19; 5.7 (4 ‐ 7.4) 146; 45.3 (41.6 ‐ 49.1)





Trastornos  mentais Mtra. Global Homes  Mulleres 18‐35 anos 36‐65 anos  máis de 65 anos 
Trastornos do estado de ánimo            
Episodio depresivo maior  27; 12.3 (9.5 ‐ 15.2) 18; 25.4 (18.4 ‐ 32.4) 9; 6.8 (4.4 ‐ 9.3) 12; 18 (11.1 ‐ 24.9) 13; 12.2 (9 ‐ 15.4) 2; 4.3 (0 ‐ 9.6)
DisƟmia 5; 9.5 (0.9 ‐ 18.1) 2; 15 (0 ‐ 35.8) 3; 7.4 (0 ‐ 16) ‐ 4; 12.2 (0.5 ‐ 24) 1; 8.5 (0 ‐ 24.3)
Calquera trastorno do estado de ánimo  28; 11.9 (9.1 ‐ 14.8) 18; 24.7 (17.6 ‐ 31.9) 10; 6.7 (4.3 ‐ 9.2) 12; 17.3 (10.6 ‐ 24) 14; 12 (8.8 ‐ 15.2) 2; 3.9 (0 ‐ 8.9)
Trastornos de ansiedade            
Trastorno de ansiedade xeneralizada  6; 9.2 (3.9 ‐ 14.4) 2; 17.8 (11.7 ‐ 24) 4; 6.6 (0 ‐ 13.3) 3; 17.6 (3.6 ‐ 31.7) 3; 6.4 (2.1 ‐ 10.6) ‐
Fobia social 9; 19.6 (13.8 ‐ 25.4) 4; 29.9 (17 ‐ 42.9) 5; 13.7 (8.7 ‐ 18.7) 4; 27.7 (17.3 ‐ 38.2) 5; 17.7 (10 ‐ 25.5) ‐
Agorafobia  2; 16.4 (2.5 ‐ 30.4) 1; 28 (17.6 ‐ 38.4) 1; 11.6 (0 ‐ 32.1) 1; 100 (100 ‐ 100) 1; 9.4 (7.3 ‐ 11.6) ‐
Trastorno de angusƟa   6; 10.1 (4.6 ‐ 15.7) 4; 27.1 (10.7 ‐ 43.5) 2; 4.5 (0 ‐ 9.9) ‐ 5; 13.7 (5.9 ‐ 21.5) 1; 7.7 (0 ‐ 22.1)
Calquera trastorno de ansiedade  21; 15.2 (11.1 ‐19.4) 11; 28.8 (21.7 ‐ 35.8) 10; 9.3 (5.1 ‐ 13.5) 8; 22 (13.1 ‐ 31) 12; 14 (10.2 ‐ 17.9) 1; 3.1 (0 ‐ 9.1)
     
Trastorno do estado animo + ansiedade  5; 4.8 (2.5 ‐ 7.1) 1; 5.4 (3.8 ‐ 7) 4; 4.6 (1.6 ‐ 7.7) 2; 7.7 (5.8 ‐ 9.6) 3; 4.4 (1 ‐ 7.9) ‐






Trastornos  mentais Mtra. Global Homes  Mulleres  18‐35 anos  36‐65 anos  máis de 65anos 
Trastornos do estado do ánimo            
Episodios depresivo mayor  2; 2.2 (0 ‐ 5.2) 2; 6.9 (0 ‐ 16) ‐ 1; 4.9 (0 ‐ 14.1) 1; 1.7 (0 ‐ 5.1) ‐
DisƟmia 1; 2.1 (0 ‐ 6.1) 1; 6.2 (0 ‐ 17.9) ‐ ‐ 1; 3.9 (0 ‐ 11.4) ‐
Calquera trastorno do estado de ánimo  2; 2 (0 ‐ 4.7) 2; 6.4 (0 ‐ 15) ‐ 1; 4.5 (0 ‐ 13) 1; 1.6 (0 ‐ 4.7) ‐
Trastornos de ansiedade            
Trastorno de ansiedade xeneralizada  ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐
Fobia social ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐
Agorafobia  ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐
Trastorno de angusƟa   1; 6.5 (5.1 ‐ 8) 1; 30 (20.2 ‐ 39.8) ‐ ‐ 1; 8.5 (6.5 ‐ 10.5) ‐
Calquera trastorno de ansiedade  1; 1.6 (1.4 ‐ 1.9) 1; 5.3 (4.3 ‐ 6.2) ‐ ‐ 1; 2.6 (2.2 ‐ 3) ‐
     
Trastorno do estado animo + ansiedade  ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐
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Comorbilidade 	 de 	 patoloxía 	 somática 	 en 	 poboación 	 con 	 patoloxía
mental	(táboas	23	e	24)
As táboas 23 e 24 presentan as prevalencias vida e ano de trastornos
somáticos  crónicos  en  poboación  diagnosticada  de  trastorno  mental  e  en
poboación sen patoloxía mental.
As taxas de prevalencia de trastornos somáticos tanto na prevalencia
vida como na prevalencia ano son lixeiramente máis elevadas na poboación
con patoloxía mental que na poboación sa, especialmente entre as persoas
diagnosticadas  de  trastornos  de  ansiedade.  Esta  asociación  mantense  ao
mesmo nivel no caso de co-ocorrencia de tres ou máis trastornos somáticos. A
tuberculose  e  a  enfermidade  pulmonar  crónica  presentan  unha  frecuencia
maior nos trastornos por consumo de substancias e os tumores malignos nos
trastornos do humor.
Prevalencia 	vida 	dos 	 trastornos 	 somáticos 	en 	poboación 	 con 	e 	 sen
trastornos	mentais
En  xeral,  as  persoas  con  e  sen  trastorno  mental  presentan  taxas
similares de condicións crónicas. Por exemplo, o 30.3% de persoas con algún
trastorno mental presentou unha condición crónica fronte ao 23% de persoas
sen patoloxía mental, o 15.4% de persoas con trastorno mental presenta dúas
condicións  crónicas  fronte  ao  20.4%  de  persoas  sen  patoloxía  mental;  e
finalmente,  o  31.4%  e  o  28.6%  de  persoas  con  e  sen  trastornos  mentais
presentan 3 ou máis condicións crónicas, respectivamente.
Considerando as grandes síndromes, esta discreta diferenza mantense
para os trastornos do humor (23.9%) e trastornos por consumo de substancias
(23.1%) e acentúase nos que padeceron algún trastorno de ansiedade, entre




Cando se examinan individualmente cada unha das condicións crónicas
obsérvase que algunhas son máis prevalentes entre as persoas con historia de
trastornos mentais en comparación con persoas sen trastorno mental: dores de
cabeza (30% vs 19.3%), dor crónica (8.2% vs 6.1%), alerxias estacionais (19%
vs  13.2%)  e  enfermidade  pulmonar  crónica  (9%  vs  3.3%).  Pola  contra
presentan menor prevalencia de artrose (22.9% vs 36.4%) e úlceras (3.5% vs
6.3%).
Para o resto de condicións crónicas, as diferenzas son irrelevantes ou as
prevalencias son demasiado baixas no total da mostra.
En xeral este patrón mantense para cada un das tres grandes síndromes
psiquiátricos.  Cabo  matizar  que  o  grupo  con  historia  de  trastornos  de
ansiedade presenta as prevalencias máis altas de comorbilidad en dores de
cabeza (47.1% vs 19.3%); calquera dor crónico (12.7% vs 6.1%) e alergias
estacionales (23.6% vs 13.2%).
Prevalencia 	ano 	de 	 trastornos 	 somáticos 	 en 	persoas 	 con 	 trastorno
mental	e	sans	(táboa	24)
Comparando o grupo de suxeitos que presentaron un trastorno mental
no último ano e os que non, é moi parecida a porcentaxe de persoas que non
presentan condicións crónicas (31.7% vs 27.8%); tamén o é a proporción dos
que presentan tres ou máis condicións (30% vs 28.9%).
Ao  analizar  as  tres  grandes  síndromes,  é  o  grupo  de  trastornos  de
ansiedade o que presenta unha maior proporción de tres ou máis condicións
crónicas (41.2% vs 28.9%). A pesar do reducido tamaño do grupo de trastornos
por consumo de substancias, tamén reflicte esta tendencia: só o 8.2% están
libres de condicións crónicas. Pola contra, a tendencia non se replica no grupo
de trastornos do humor.
Ao  analizar  individualmente  as  condicións  crónicas,  as  dúas  máis
asociadas  ao  feito  de  presentar  un  trastorno  mental  son  dores  de  cabeza
frecuentes (39.2% vs 20.1%) e calquera outra dor crónica (12.8% vs 6%). De
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novo é o grupo de trastornos de ansiedade o que presenta as cifras máis altas
de condicións crónicas, non só para dores de cabeza (46.8%) e calquera dor
crónica (16.3%), senón que aparecen tendencias para outras condicións, como
















Artrose ou reumaƟsmo 148;  36.4 (26.3 ‐ 46.5) 141;  22.9 (17.7 ‐ 28.1) 103;  28 (24.2 ‐ 31.8) 51;  24.5 (20.2 ‐ 28.8) 15;  11.7 (1 ‐ 22.3)
Problemas cervicais ou de costas 172;  41.6 (30.6 ‐ 52.5) 193;  44.7 (33.9 ‐ 55.4) 138;  43.1 (38.4 ‐ 47.9) 83;  44.8 (39.5 ‐ 50.1) 31;  45.7 (22.3 ‐ 69)
Dores de cabeza frecuentes ou moi fortes 147;  19.3 (11.1 ‐ 27.5) 171;  30 (23.7 ‐ 36.3) 113;  36.9 (32 ‐ 41.7) 84;  47.1 (42.3 ‐ 51.8) 30;  18.5 (9.5 ‐ 27.6)
Calquera outra dor crónica 54;  6.1 (3.1 ‐ 9.1) 53;  8.2 (5.7 ‐ 10.6) 31;  8.8 (6.5 ‐ 11.1) 26;  12.7 (8.8 ‐ 16.7) 13;  5.9 (2 ‐ 9.8)
Alerxias estacionais 73;  13.2 (5.3 ‐ 21.1) 85;  19 (11.2 ‐ 26.9) 57;  18.3 (14.8 ‐ 21.8) 44;  23.6 (19.8 ‐ 27.5) 18;  18.6 (0.6 ‐ 36.6)
Embolia cerebral 6;  1.5 (0 ‐ 3.2) 7;  1.1 (0.4 ‐ 1.7) 3;  0.9 (0.5 ‐ 1.4) 4;  1.7 (0.3 ‐ 3.1) 2;  0.7 (0 ‐ 1.9)
Ataque de corazón 10;  1.8 (0 ‐ 3.8) 11;  1.5 (0.9 ‐ 2.1) 6;  1.5 (0.6 ‐ 2.3) 3;  1.7 (1.5 ‐ 1.9) 3;  0.8 (0 ‐ 1.8)
Enfermidades cardíacas 31;  7.4 (3.3 ‐ 11.5) 39;  6.2 (4 ‐ 8.5) 22;  7 (4.3 ‐ 9.7) 20;  11.7 (8.3 ‐ 15.2) 7;  2.9 (0.4 ‐ 5.3)
Presión alta 90;  20 (12 ‐ 28) 89;  19.7 (11.1 ‐ 28.3) 60;  17 (13.7 ‐ 20.3) 36;  18.1 (14.1 ‐ 22.2) 16;  23 (4.2 ‐ 41.8)
Asma 53;  10.2 (3.3 ‐ 17.1) 45;  7.5 (5.6 ‐ 9.5) 31;  10.1 (7.3 ‐ 13) 27;  14.8 (11.1 ‐ 18.4) 8;  3.4 (1.3 ‐ 5.4)
Tuberculose 5;  1.4 (0 ‐ 3.6) 17;  2.5 (1.3 ‐ 3.6) 8;  2.3 (1.1 ‐ 3.4) 6;  2.7 (1 ‐ 4.5) 9;  3.7 (0.8 ‐ 6.6)
Enfermidade pulmonar crónica 35;  3.3 (0 ‐ 7.8) 28;  9 (0.7 ‐ 17.2) 16;  5.7 (3.6 ‐ 7.9) 14;  7.9 (4.8 ‐ 11.1) 11;  14.4 (0 ‐ 33)
Diabetes ou azucre en sangue 42;  9.1 (5.2 ‐ 13) 30;  7.1 (2.3 ‐ 12) 18;  5.7 (3.2 ‐ 8.2) 14;  6.1 (3.7 ‐ 8.5) 6;  8.2 (0 ‐ 18.9)
Úlcera 29;  6.3 (3.1 ‐ 9.6) 24;  3.5 (2 ‐ 5.1) 10;  2.4 (1.1 ‐ 3.8) 13;  6.1 (3.2 ‐ 8.9) 4;  2.1 (0.2 ‐ 4)
Sida ou infección por VIH 0 3;  0.6 (0.2 ‐ 0.9) 1;  0.3 (0.2 ‐ 0.3) 2;  1.5 (0.3 ‐ 2.7) 2;  1 (0.1 ‐ 2)
Epilepsia ou ataques 9;  1.7 (1 ‐ 2.3) 5;  1.1 (0.5 ‐ 1.7) 0 4;  2.8 (0.9 ‐ 4.6) 3;  1.5 (0 ‐ 3)
Tumor maligno ou cancro 15;  1.3 (0 ‐ 2.5) 16;  2.5 (1.4 ‐ 3.7) 14;  4.1 (2.1 ‐ 6.1) 4;  2.1 (0.4 ‐ 3.8) 3;  1.3 (0.1 ‐ 2.6)
Non  CC 111;  28 (18.9 ‐ 37) 110; 23 (14.8 – 31.1) 71;  23.9 (18.6 ‐ 29.2) 34;  18.4 (12.4 ‐ 24.4) 32 23.1 (5.6 – 41.1)
Unha CC 114;  23.3 (15 ‐ 31.5) 112;  30.3 (20.2 – 40.4) 71;  23.8 (18.5 ‐ 29.2) 40;  25.3 (17.8 ‐ 32.8) 32;  23.1 (5.6 – 41.1)
Dúas CC 86;  20.1 (11.5 ‐ 28.8) 91;   15.4 (10.9 – 19.8) 69;  22.3 (16.7 ‐ 28) 37;  21 (14 ‐ 27.9) 15;  9.1 (2.2 – 16)

















Artrose ou reumaƟsmo 226;  34.4 (25.9 ‐ 42.9) 63;  25 (18.5 ‐ 31.6) 41;  29.8 (24.4 ‐ 35.3) 30;  27.5 (20.6 ‐ 34.4) 1;  1.9 (0 ‐ 6.2)
Problemas cervicais ou de costas 277;  41.6 (31.4 ‐ 51.8) 88;  49.4 (37.8 ‐ 61) 52;  40.8 (33.4 ‐ 48.2) 47;  50.5 (43.1 ‐ 57.9) 3;  63.4 (20.1 ‐ 100)
Dores de cabeza frecuentes ou moi fortes 238;  20.1 (12.5 ‐ 27.6) 80;  39.2 (29.2 ‐ 49.1) 47;  39.1 (31.3 ‐ 46.9) 42;  46.8 (39.3 ‐ 54.4) 5;  19.2 (0 ‐ 42.8)
Calquera outra dor crónica 78;  6 (3.3 ‐ 8.8) 29;  12.8 (8.7 ‐ 16.8) 18;  13.8 (9.8 ‐ 17.8) 17;  16.3 (9.9 ‐ 22.6) 1;  3.8 (0 ‐ 8.3)
Alerxias estacionais 123;  14.1 (7.8 ‐ 20.5) 35;  16.7 (10.7 ‐ 22.7) 19;  17.7 (9.5 ‐ 25.8) 27;  25 (19 ‐ 30.9) 1;  3.6 (0 ‐ 11.6)
Embolia cerebral 9;  1.4 (0 ‐ 2.8) 4;  1.4 (0.3 ‐ 2.6) 1;  0.8 (0.7 ‐ 1) 4;  3.2 (0.7 ‐ 5.8) 0
Ataque de corazón 17;  1.7 (0 ‐ 3.5) 4;  1.6 (1.1 ‐ 2.2) 1;  0.4 (0 ‐ 1.2) 3;  3.2 (2.8 ‐ 3.7) 0
Enfermidades cardíacas 49;  7 (3.4 ‐ 10.6) 21;  9.8 (6.2 ‐ 13.3) 11;  9.9 (5.1 ‐ 14.6) 16;  16.9 (12.1 ‐ 21.7) 0
Presión alta 140;  20.3 (12.9 ‐ 27.7) 39;  15.5 (10.9 ‐ 20.1) 23;  17 (11.4 ‐ 22.5) 22;  21.7 (15.6 ‐ 27.8) 3;  7 (0 ‐ 18.2)
Asma 75;  9.5 (3.4 ‐ 15.6) 23;  11.8 (7.7 ‐ 16) 10;  9.6 (3.5 ‐ 15.7) 17;  19 (13.7 ‐ 24.4) 1;  3.8 (0 ‐ 8.3)
Tuberculose 14;  1.5 (0 ‐ 3.4) 8;  3.2 (1.8 ‐ 4.6) 4;  3.1 (2 ‐ 4.1) 3;  2.3 (1.1 ‐ 3.6) 2;  4.5 (0 ‐ 12.4)
Enfermidade pulmonar crónica 53;  4.4 (0.1 ‐ 8.7) 10;  5.4 (3 ‐ 7.9) 4;  4.6 (0.8 ‐ 8.3) 7;  8.6 (4.5 ‐ 12.7) 0
Diabetes ou azucre en sangue 59;  9 (5.2 ‐ 12.9) 13;  4.3 (2.2 ‐ 6.4) 7;  5 (2.5 ‐ 7.4) 10;  6.6 (3 ‐ 10.3) 0
Úlcera 44;  6 (3.1 ‐ 8.8) 9;  3.6 (1.1 ‐ 6.2) 2;  1.3 (0 ‐ 3.4) 8;  7 (3.2 ‐ 10.8) 0
Sida ou infección por VIH 0 3;  1.6 (0.5 ‐ 2.7) 1;  0.7 (0.6 ‐ 0.8) 2;  2.8 (0.6 ‐ 5) 1;  4 (0 ‐ 8.7)
Epilepsia ou ataques 12;  1.6 (1 ‐ 2.1) 2;  1.5 (0 ‐ 3.1) 0 2;  3.3 (0 ‐ 6.9) 0
Tumor maligno ou cancro 26;  1.5 (0.3 ‐ 2.7) 5;  1.9 (0.7 ‐ 3.2) 4;  2.6 (0.4 ‐ 4.8) 2;  2.1 (0.4 ‐ 3.7) 0
Non  CC 188;  27.8 (19.8 ‐ 35.8) 61;  31.7 (24.3 ‐ 39.1) 24;  23.5 (14.7 ‐ 32.2) 14;  15.4 (7.6 ‐ 23.2) 3; 8.2 (0 – 21.3)
Unha CC 181;  24 (16.6 ‐ 31.4) 45;  21.1 (14.9 ‐ 27.3) 27;  23.2 (14.8 ‐ 31.5) 14;  18.5 (8.5 ‐ 28.4) 8;  79.8 (53.5 – 100)
Dúas CC 136;  19.3 (11.7 ‐ 26.8) 41;  17.1 (11.5 ‐ 22.8) 24;  18 (10.5 ‐ 25.4) 23;  25 (14.6 ‐ 35.3) 3;  8.1 (0 – 21)
Tres ou máis CC 237;  28.9 (20.9 ‐ 37) 72;  30 (23.4 ‐ 36.7) 43;  35.4 (26 ‐ 44.8) 42;  41.2 (30.1 ‐ 52.3) 1;  3.8 (0 – 12.3)





Considerouse que unha persoa presentaba un trastornos sublimiar se
presentaba algún dos criterios DSM-IV para o diagnóstico clínico de ansiedade
xeneralizada ou depresión maior, pero non todos os criterios necesarios para
obter o diagnóstico (por ex., o criterio de duración, ou o número necesario de
síntomas).
A prevalencia vida de depresión maior sublimiar é de 6.3% e de 4% para
ansiedade xeneralizada na mostra  total.  No caso da depresión  sublimiar,  a
prevalencia é lixeiramente inferior á prevalencia de diagnóstico completo DSM-
IV de depresión maior (9.4%) e maior que no caso de ansiedade xeneralizada
(2.4%).
No caso dos homes, a prevalencia vida de depresión maior sublimiar foi
de  4.7%,  fronte  ao  5.9% que presenta  o  diagnóstico  completo.  O 3.6% de
homes  presentan  ansiedade  xeneralizada  sublimiar  (fronte  ao  1.2%  que
presenta o diagnóstico completo). Nas mulleres obsérvase un patrón similar: o
7.8% presenta criterios sublmiares para depresión maior (versus o 12.5% que
presenta  todos  os  criterios  diagnósticos),  mentres  que  o  4.3% de  mulleres
presenta criterios sublimiares para ansiedade xeneralizada fronte ao 3.5% que
presenta todos os criterios.
A prevalencia dos diagnósticos sublimiares son maiores en grupos de
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As  táboas  26  e  27  presentan  a  distribución  de  variables
sociodemográficas e a súa asociación con ideación, plan e intento suicida. No
total da mostra, o 4.3% “pensou algunha vez seriamente en suicidarse”; o 1.3%
“realizou algunha vez un plan para suicidarse”  e o 1.2% “intentou algunha vez
suicidarse” (táboa 26).
As  mulleres  realizaron máis  intentos  suicidas  que  os  homes (1.4% versus
1.1%);  tamén  foi  maior  a  prevalencia  de  plans  suicidas  (1.5%  vs  1%)  e
pensamentos suicidas (4.9% vs 3.5%).
En canto á idade, obsérvase unha distribución bimodal dos intentos e plans
suicidas, con prevalencias máis altas na idade xuvenil e na idade avanzada en
comparación con idades intermedias (36-65 anos). As prevalencias de ideación
suicida son similares en idades novas (4.4%) e en idades intermedias (4.5%),
diminuíndo lixeiramente en persoas maiores de 65 anos (3.5%).
Respecto  ao  estado  civil,  solteiros  e  os  que  estiveron  casados  (por  ex.
divorciados ou separados) son os que levaron a cabo máis intentos suicidas
(2.2% e 2.1%, respectivamente),  realizaron máis plans e tiveron máis ideas
suicidas que as persoas casadas ou que conviven en parella.
Os intentos suicidas son lixeiramente superiores non medio rural respecto ao
urbano  (1.4%  vs  1.1%)  mentres  que  a  ideación  e  os  plans  suicidas  son
lixeiramente superiores en zonas urbanas. Ao comparar a poboación que vive
na costa coa do interior, as prevalencias son similares.
A prevalencia de ideación suicida, plans e intentos de suicidio entre as persoas
que padecen algún trastorno mental é maior que a prevalencia para a mostra
xeral. Así, as maiores prevalencias de intentos de suicidio aparecen entre os
que padeceron agorafobia (13.4%), abuso de drogas (11.3%), distimia (10.4%)
e dependencia de alcohol (7.2%). Ou mesmo cabe dicir para os plans suicidas.
Respecto dos pensamentos suicidas, a prevalencia tamén é superior á media
entre os que padeceron algún trastorno mental, pero a variabilidade é moito
Memoria:	Os	trastornos	mentais	en	Galicia Páxina	59
Resultados
maior. A prevalencia máxima asóciase con distimia (29.4%) e varios trastornos
de ansiedade, como fobia social (26.5%). Trastorno de ansiedade xeneralizada
(24.3%) ou agorafobia (22.4%), así como para abuso e dependencia de drogas
(23.4% e 21.2%,  respectivamente).  No extremo oposto  sitúase  o  abuso  de
alcohol (5.5%).
A análise das  Odds Ratio (táboa 27) confirma definitivamente a maioría dos
factores de risco mencionados e matiza outros. As variables sociodemográficas
que  se  asocian  a  maior  risco  de  ideación  suicida  son:  estar  previamente
casado  (OR  axustada=1.84,l  IC95%=1.22-2.79)  e  solteiro/a  (OR
axustada=1.75,  IC95%=1.01-3.01)  vivir  en  contorna  urbana  (OR
axustada=1.85,  IC95%=1.27-2.69)  e  vivir  no  interior  (OR  axustada=1.51,
IC95%=1.07-2.14), en comparación con vivir na costa.
Os trastornos mentais que aumentan o risco de ideación suicida son: depresión
maior, distimia, trastorno de ansiedade xeneralizada, fobia social, trastorno de
angustia e abuso de drogas.
Os solteiros/as teñen 2.6 veces máis risco de ter tido un intento de suicidio que
as  persoas  casadas  ou  vivindo  en  parella.  As  persoas  que  padeceron
agorafobia (OR axustada=4.52, IC95%=1.23-16.59), un trastorno de angustia
(OR  axustada=2.97,  IC95%=1.23-7.2),  dependencia  de  alcohol  (OR
axustada=9.22,  IC95%=3.5-24.3)  ou  abuso  de  drogas  (OR axustada=19.37,
IC95%=4.95-75.89) teñen maior risco de ter tido un intento de suicidio.
Para rematar, as persoas de máis de 65 anos, en comparación con persoas
novas (18 a 35 anos), teñen un risco 2.7 veces maior de realizar un intento de
suicidio, mentres que os solteiros teñen 2.6 veces máis risco de intentos de
suicidio  que  as  persoas  casadas.  A  agorafobia  (OR  axustada=5.14,
IC95%=1.33-19.91),  dependencia  de  alcohol  (OR  axustada=14.01,
IC95%=4.35-45.12) e abuso de droga (OR axustada=9.08, IC95%=1.63-50.73)











Nº de individuos 3151 100 133 4.3 (3.7 ‐ 4.8) 39 1.3 (0.9 ‐ 1.7) 39 1.2 (0.9 ‐ 1.6)
   Xénero                      
Homes 1418 47.1 46 3.5 (2.8 ‐ 4.2) 16 1 (0.5 ‐ 1.5) 15 1.1 (0.6 ‐ 1.6)
Mulleres  1733 52.9 86 4.9 (4 ‐ 5.9) 23 1.5 (0.9 ‐ 2.1) 24 1.4 (0.8 ‐ 1.9)
Idade                      
18‐35 anos  639 25.7 24 4.4 (2.8 ‐ 6) 10 1.9 (0.5 ‐ 3.2) 9 1.5 (0.5 ‐ 2.6)
36‐65 anos  1692 52.2 83 4.5 (3.8 ‐ 5.2) 18 0.8 (0.6 ‐ 1.1) 20 1 (0.7 ‐ 1.3)
máis de 65 anos  820 22.2 25 3.5 (2.4 ‐ 4.5) 11 1.6 (1 ‐ 2.3) 10 1.4 (0.7 ‐ 2.2)
Estado Civil                      
Casado/Vivindo con alguén 2057 62.4 69 3 (2.3 ‐ 3.7) 18 0.9 (0.4 ‐ 1.4) 19 0.7 (0.4 ‐ 1)
Previamente casado 408 11.6 28 7.2 (5.2 ‐ 9.2) 10 2.9 (1.5 ‐ 4.2) 8 2.1 (0.9 ‐ 3.3)
Solteiro/a 682 25.8 35 5.9 (4.4 ‐ 7.4) 11 1.4 (0.6 ‐ 2.2) 12 2.2 (1.1 ‐ 3.3)
Ns/NC 4 0.1 0     0     0    
Zona xeográfica                      
Rural 1439 41.3 50 3.3 (2.4 ‐ 4.2) 17 1.2 (0.7 ‐ 1.8) 19 1.4 (0.7 ‐ 2.2)
Urbana 1712 58.7 82 5 (4.3 ‐ 5.6) 22 1.3 (0.8 ‐ 1.8) 20 1.1 (0.8 ‐ 1.4)
Territorio                      
Interior 1643 48 74 4.43 3.57 ‐ 5.29 23 1.5 0.8 ‐ 2.1 25 1.3 0.8 ‐ 1.9
Costa 1508 52 58 4.11 3.31 ‐ 4.91 16 1.1 0.7 ‐ 1.5 14 1.2 0.7 ‐ 1.6
Trastornos mentais                      
Episodio depresivo maior 296 9.4 43 14.5 (11.3 ‐ 17.7) 17 4.9 (3.4 ‐ 6.4) 14 4.2 (1.8 ‐ 6.6)
DisƟmia 60 1.8 17 29.4 (17.5 ‐ 41.3) 5 9.4 (0.4 ‐ 18.3) 6 10.4 (0.9 ‐ 19.9)
Calquera trastorno do estado do ánimo 313 10 48 15.4 (12.1 ‐ 18.7) 18 5.4 (3.3 ‐ 7.4) 16 5 (2.3 ‐ 7.8)
Trastorno de ansiedade xeneralizada  78 2.4 19 24.3 (17.4 ‐ 31.2) 5 8 (3.2 ‐ 12.8) 4 4.8 (0 ‐ 9.8)
Fobia social  68 2.2 16 26.5 (20.5 ‐ 32.4) 9 12.8 (7.5 ‐ 18.1) 7 8 (3.2 ‐ 12.7)
Agorafobia 21 0.6 6 22.4 (11.4 ‐ 33.4) 3 13.4 (3.5 ‐ 23.4) 3 13.4 (3.5 ‐ 23.4)
Trastorno de angusƟa   55 1.6 9 15.4 (9.9 ‐ 20.9) 3 3.9 (0 ‐ 8.3) 4 5.7 (2.4 ‐ 8.9)
Calquera trastorno de ansiedade 181 5.7 38 21.1 (17.8 ‐ 24.4) 14 7.6 (4.8 ‐ 10.4) 13 6.5 (3.8 ‐ 9.1)
Abuso de alcohol   259 9.5 16 5.5 (3.8 ‐ 7.1) 5 1.5 (0.4 ‐ 2.6) 3 0.9 (0.1 ‐ 1.7)
Dependencia de alcohol 25 0.8 4 13.2 (3.7 ‐ 22.7) 2 7.2 (0 ‐ 15.8) 2 7.2 (0 ‐ 15.8)
Abuso de drogas  50 1.9 12 23.4 (14.8 ‐ 32) 5 11.3 (1.8 ‐ 20.7) 5 11.3 (1.8 ‐ 20.7)
Dependencia de drogas  14 0.5 3 21.2 (7.3 ‐ 35) 1 6.3 (0 ‐ 18.2) 1 6.3 (0 ‐ 18.2)




   Ideas suicida (Vida)    Intento suicida (Vida) Intento suicida entre as persoas con ideas suicidas
  OR (IC 95%) OR axustado (IC95%) OR (IC 95%) OR axustado (IC 95%) OR (IC 95%) OR axustado (IC 95%)
   Xénero            
Homes 1 1 1 1 1 1
Mulleres  1.44  (1.06 ‐ 1.95) 1.25 (0.87 ‐ 1.8) 1.23  (0.66 ‐ 2.28) 1.05  (0.53 ‐ 2.06) 0.8  (0.43 ‐ 1.48) 0.95  (0.5 ‐ 1.8)
Idade            
18‐35 anos  1 1 1 1 1 1
36‐65 anos  1.03  (0.68 ‐ 1.59) 1.41  (0.75 ‐ 2.68) 0.67  (0.3 ‐ 1.49) 1.04  (0.42 ‐ 2.58) 0.56  (0.24 ‐ 1.28) 1.1  (0.52 ‐ 2.24)
máis de 65 anos  0.78  (0.49 ‐ 1.24) 1.10 (0.53 ‐ 2.28) 0.94  (0.38 ‐ 2.3) 1.61  (0.5 ‐ 5.16) 1.42  (0.6 ‐ 3.38) 2.69  (1.15 ‐ 6.3)
Estado Civil            
Casado/Vivindo con alguén/Ns‐NC 1 1 1 1 1 1
Previamente casado 2.47  (1.69 ‐ 3.6) 1.84 (1.22 ‐ 2.79) 3.08  (1.56 ‐ 6.1) 2 .01 (0.92 ‐ 4.39) 1.43  (0.67 ‐ 3.08) 1.12 (0.49 ‐ 2.58)
Solteiro/a 2  (1.38 ‐ 2.89) 1.75 (1.01 ‐ 3.01) 3.22  (1.65 ‐ 6.3) 2.59  (1.31 ‐ 5.12) 1.96  (1.07 ‐ 3.61) 2.59 (1.19 ‐ 5.6)
Zona xeográfica            
Rural 1 1 1 1 1 1
Urbana 1.54  (1.11 ‐ 2.12) 1.85 (1.27 ‐ 2.69) 0.77  (0.44 ‐ 1.37) 0.71  (0.36 ‐ 1.39) 0.38  (0.2 ‐ 0.74) 0.23 (0.11 ‐ 0.5)
Territorio            
Interior 1.08 (0.8 ‐ 1.45) 1.51 (1.07 ‐ 2.14) 1.17 (0.68 ‐ 2.00) 1.14 (0.63 ‐ 2.08) 1.07 (0.59 ‐ 1.96) 0.61 (0.3 ‐ 1.24)
Costa 1 1 1 1 1 ‐
Trastornos mentais            
Episodio depresivo maior 5.11  (3.84 ‐ 6.82) 2.37  (1.43 ‐ 3.96) 4.7  (2.39 ‐ 9.23) 2.42  (0.65 ‐ 8.92) 1.02  (0.56 ‐ 1.84) 0.86 (0.41 ‐ 1.81)
DisƟmia 10.49  (5.89 ‐ 18.67) 4.24 (1.68 ‐ 10.71) 10.68  (3.72 ‐ 30.67) 4.88  (0.88 ‐ 27.11) 1.37  (0.44 ‐ 4.29) 0.87 (0.31 ‐ 2.45)
Trastorno de ansiedade xeneralizada  8.15  (5.32 ‐ 12.46) 2.56 (1.48 ‐ 4.41) 4.29  (1.35 ‐ 13.63) 1.04  (0.29 ‐ 3.81) 0.58  (0.17 ‐ 1.95) 0.49 (0.16 ‐ 1.55)
Fobia social  9.19  (6.55 ‐ 12.9) 4.6  (3.1 ‐ 6.81) 7.86  (3.78 ‐ 16.37) 2.51  (0.95 ‐ 6.64) 1.04  (0.55 ‐ 1.93) 1.2 (0.57 ‐ 2.55)
Agorafobia 6.66  (3.63 ‐ 12.22) 1.3 (0.46 ‐ 3.69) 13.18  (5.35 ‐ 32.45) 4.52  (1.23 ‐ 16.59) 3.77  (1.21 ‐ 11.75) 5.14 (1.33 ‐ 19.91)
Trastorno de angusƟa   4.27  (2.73 ‐ 6.69) 2.10 (1.21 ‐ 3.67) 5.09  (2.52 ‐ 10.28) 2.97  (1.23 ‐ 7.2) 1.43  (0.46 ‐ 4.45) 3.38 (0.71 ‐ 16.06)
Abuso de alcohol   1.34  (0.93 ‐ 1.94) 0.97 (0.64‐ 1.46) 0.67  (0.25 ‐ 1.8) 0.12  (0.06 ‐ 0.25) 0.41  (0.3 ‐ 0.55) 0.06 (0.02 ‐ 0.17)
Dependencia de alcohol 3.48  (1.5 ‐ 8.1) 1.7 (0.68 ‐ 4.28) 6.47  (1.76 ‐ 23.77) 9.22  (3.5 ‐ 24.3) 2.99  (2.21 ‐ 4.03) 14.01 (4.35 ‐ 45.12)
Abuso de drogas  7.52  (4.48 ‐ 12.6) 6.99 (3.57 ‐ 13.7) 12  (4.37 ‐ 32.98) 19.37  (4.94 ‐ 75.89) 2.48  (0.86 ‐ 7.2) 9.08 (1.63 ‐ 50.73)





A continuación preséntanse as prevalencias da deterioración cognitivo
en persoas maiores de 65 anos, segundo diferentes puntos de corte do MMSE
nas súas tres versións: o MEC35 , MEC30 e a versión do MMSE utilizada no
proxecto ECA e validada en Galicia.
A  puntuación  media  na  mostra  segundo  o  MEC35   foi  de  24.7
(D.E.=0.14) 23.4 (D.E.=0.16) segundo o MMSE e 23 (D.E.=0.18) no MEC30
(Táboa 29).
Estimación	preliminar	da	deterioración	cognitivo
Para o cribado da deterioración cognitiva, o punto de corte preconizado
reiteradamente nos estudos de validación publicados no noso medio é 23/24,
aínda  que  se  teñen  propostos  factores  correctores  en  función  do  nivel  de
instrución. A simple aplicación deste punto de corte ofrece unhas prevalencias
similares nas dúas versións de 30 ítems, 40.66% para o MEC30 e 42.99%
para o  MMSE (táboa 28). O devandito punto de corte ofrece para o MEC35
unha  prevalencia  do  32.18%,  similar  ao  obtido  nos  estudos  comunitarios
previos  de  Galicia  (37.6%  e  36%,  respectivamente)  (19,20).  Seguindo  os
criterios  utilizados  no  estudo  ECA,  o  último  dos  citados  estudos  galegos
operativizou  os  resultados  mencionados  de  cribado  nunha  prevalencia  de
probable “deterioración cognitiva severa” do 7.8%.
A prevalencia da deterioración cognitiva en mulleres é maior que nos
homes. Por exemplo, usando como criterio un punto de corte igual ou menor a
unha puntuación de 23 co MC30, a prevalencia da deterioración cognitiva en
mulleres sería do 49.3% fronte ao 27.9% dos homes.
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Será  precisa  unha  análise  pormenorizada  do  grao  de  discapacidade
destes suxeitos maiores de 65 anos e das variables sociodemográficas para
dotar de maior contido clínico a esta variable epidemiolóxica.




N %  N %  N % 
MMSE            
<=17 86 11.33 (9.47 ‐ 13.19) 22 5.91 (4.59 ‐ 7.24) 64 15.01 (12.09 ‐ 17.93)
>17 738 88.67 (86.81 ‐90.53) 345
94.09 (92.76 ‐
95.41) 393 84.99 (82.07 ‐ 87.91)
<=23 336 42.99 (39.77 ‐46.21) 110
31.16 (26.43 ‐
35.88) 226 51.03 (46.73 ‐ 55.32)
>23 488 57.01 (53.79 ‐60.23) 257
68.84 (64.12 ‐
73.57) 231 48.97 (44.68 ‐ 53.27)
MEC30            
<=17 117 15.97 (13.85 ‐ 18.1) 27 7.64 (5.78 ‐ 9.5) 90 21.63 (18.51 ‐ 24.75)
>17 707 84.03 (81.9 ‐ 86.15) 340 92.36 (90.5 ‐ 94.22) 367 78.37 (75.25 ‐ 81.49)
<=23 321 40.66 (37.78 ‐43.55) 100
27.89 (24.22 ‐
31.56) 221 49.34 (45.53 ‐ 53.14)
>23 503 59.34 (56.45 ‐62.22) 267
72.11 (68.44 ‐
75.78) 236 50.66 (46.86 ‐ 54.47)
MEC35            
<=23 251 32.18 (29.31 ‐35.04) 75
21.02 (17.46 ‐
24.58) 176 39.75 (35.89 ‐ 43.62)
>23 573 67.82 (64.96 ‐70.69) 292
78.98 (75.42 ‐
82.54) 281 60.25 (56.38 ‐ 64.11)
Táboa  29:   Deterioración   cognosciƟvo   en   persoas   maiores   de   65   anos.
CuesƟonario Mini‐Mental. Media (DE)
Escalas Mostra total Homes Mulleres
MMSE 23.44 (0.14) 24.7 (0.17) 22.5 (0.18)
MEC30 23 (0.16) 24.5 (0.16) 21.9 (0.22)




A táboa  30  mostra  a  proporción  de  persoas  cun  diagnóstico  probable  de
psicose,  así  como  a  distribución  destes  casos  segundo  variables
sociodemográficas.
Un 8.2% da mostra (257 persoas) considerouse como “probable caso”
de presentar algún trastorno psicótico. O 56.9% destes casos probables eran
mulleres, un pouco máis da metade tiñan idades comprendidas entre os 36 e
os 65 anos, o 52.3% estaba casado/a ou convivindo en parella, o 62.6% vivía

































As  táboas  31  e  32  presentan  as  OR,  crúas  e  axustadas,
respectivamente,  do  efecto  das  variables  sociodemográficas  (sexo,  idade,
estado civil, grao de urbanización, dicotomizado polo tamaño do municipio de
residencia, e localización xeográfica, dicotomía ‘costa' versus ‘interior') sobre o
risco de ter padecido ao longo da vida algún trastornos mental e cada unha das
grandes síndromes psiquiátricas.
As  tendencias  observadas  ao  analizar  as  OR  axustadas  (táboa  32)
replican  as  observadas  nas  OR  crúas;  as  magnitudes  e  os  intervalos  de
confianza son similares na maioría das celas; ás veces, as modificacións en
magnitude máis apreciables prodúcense en relación ao estado civil, pero a súa
cuantía é en todo caso discreta. Tomaremos como referencia os valores das
OR axustadas.
En conxunto os homes teñen un risco lixeiramente superior de padecer
algún  trastorno  mental,  o  que  se  circunscribe  ao  espectro  dos  trastornos
relacionados co consumo substancias, para os cales presentan un risco máis
de catro veces superior ás mulleres (OR= 0.22).
As mulleres teñen un risco máis de dúas veces superior ao dos varóns
de padecer trastornos do estado de ánimo ou de  ansiedade (OR= 2.26 e 2.20,
respectivamente).
Ao analizar a relación coa idade, obsérvase que o risco de padecer un
trastorno mental decrece coa idade, resultando que os  maiores de 65 anos
presentan tres veces menos risco de padecer algunha enfermidade mental ao
longo da vida (OR=0.37). Este patrón mantense con matices nos tres grandes
grupos  sindrómicos;  atenúase  para  os  trastornos  do  estado  de  ánimo
(OR=0.65) e pola contra alcanza a súa máxima intensidade (OR=0.17) para os
trastornos por uso de substancias.
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Respecto ao estado civil, as persoas solteiras que estiveron casadas
presentan o dobre de risco de padecer unha enfermidade mental (OR=2.65),
risco que se mantén en magnitudes similares para cada unha das grandes
síndromes.
O vivir nun medio rural ou urbano non parece influír no risco de padecer
un trastorno mental ao longo da vida (OR=0.93).
Aparece unha tendencia para o territorio da costa (versus interior) a un
maior risco de padecer calquera dos grupos de trastornos mentais estudados















Total 3151 (100) 644 (21.6) 313 (10) 181 (5.7) 282 (10.5)
   Xénero          
Homes 1418 (47.1) 1 1 1 1
Mulleres  1773 (52.9) 0.84 (0.72‐0.99) 2.38 (1.92‐2.94) 2.14 (1.72‐2.66) 0.23 (0.19‐0.28)
   Idade          
18‐35 anos  639 (25.7) 1 1 1 1
36‐65 anos  1692 (52.2) 0.71 (0.61‐0.83) 1.12 (0.91‐1.39) 1.03 (0.81‐1.32) 0.51 (0.41‐0.63)
máis de 65 anos  820 (22.1) 0.33 (0.26‐0.44) 0.79 (0.56‐1.12) 0.4 (0.28‐0.57) 0.13 (0.08‐0.22)
   Estado Civil          
Casado/vivindo con 
alguén/Ns‐NC 2061 (62.5) 1 1 1 1
Previamente casado 408 (11.6) 1.83 (1.54‐2.19) 2.83 (2.26‐3.54) 1.99 (1.48‐2.67) 1.12 (0.82‐1.53)
Solteiro/a  682 (25.8) 2.33 (1.99‐2.74) 1.55 (1.19‐2.02) 1.77 (1.4‐2.24) 2.88 (2.39‐3.45)
   Zona xeográfica          
Rural 1439 (41.3) 1 1 1 1
Urbana 1712 (58.7) 1.07 (0.92‐1.25) 0.98 (0.79‐1.22) 1.05 (0.81‐1.36) 1.11 (0.91‐1.36)
   Territorio          
Costa 1508 (52) 1 1 1 1























Total 3151 (100) 644 (21.6) 313 (10) 181 (5.7) 282 (10.5)
   Xénero          
Homes 1418 (47.1) 1 1 1 1
Mulleres  1773 (52.9) 0.83 (0.68 ‐ 1.02) 2.26 (1.68‐3.04) 2.2 (1.51‐3.21) 0.22 (0.16‐0.31)
   Idade          
18‐35 anos  639 (25.7) 1 1 1 1
36‐65 anos  1692 (52.2) 0.94 (0.72‐1.24) 1.33 (0.91‐1.95) 1.33 (0.82‐2.17) 0.66 (0.46‐0.94)
máis de 65 anos  820 (22.1) 0.37 (0.26‐0.54) 0.65 (0.40‐1.06) 0.39 (0.20‐0.76) 0.17 (0.09‐0.32)
   Estado Civil          
Casado/vivindo con alguén/Ns‐NC 2061 (62.5) 1 1 1 1
Previamente casado 408 (11.6) 2.64 (1.90‐3.66) 2.92 (1.97‐4.32) 2.32 (1.42‐3.78) 2.55 (1.33‐4.88)
Solteiro/a  682 (25.8) 2.04 (1.58‐2.65) 1.73 (1.3‐2.31) 1.89 (1.19‐3.01) 2.02 (1.42‐2.87)
   Zona xeográfica          
Rural 1439 (41.3) 1 1 1 1
Urbana 1712 (58.7) 0.93 (0.75‐1.15) 0.91 (0.69‐1.2) 0.90 (0.61‐1.33) 0.93 (0.68‐1.27)
   Territorio          
Costa 1508 (52) 1 1 1 1







As  táboas  33  e  34  presentan  as  OR,  crúas  e  axustadas,
respectivamente,  do  efecto  das  variables  sociodemográficas  (sexo,  idade,
estado civil,  tamaño do municipio  de residencia e xeografía costera-interior)
sobre  o  risco  de  padecer  algún  trastornos  mental  e  máis  concretamente,
algunha  das  tres  grandes  síndromes  psiquiátricas  durante  os  doce  meses
previos á entrevista.
Convén indicar que o procedemento do cálculo das OR axustadas non
modifica  a  dirección  das  asociacións  aparentes  nas  OR brutas,  e  en  xeral
acentúan a magnitude da asociación. Nalgunhas celas a nova análise cambia a
significación estatística da OR, ao situar o valor 1 fora do intervalo de confianza
(caso de  trastornos do estado de ánimo e trastornos de ansiedade para idade
36-65 anos) ou xusto o contrario (para trastornos de  ansiedade e idade > 65
anos). Tomaremos como referencia os valores das OR axustadas.
As  mulleres presentan  un  risco  lixeiramente  superior  ao  dos  varóns
(OR=1.33) de estar  padecendo ou padecer un trastorno mental  nos últimos
doce meses. En realidade dita superioridade débese aos trastornos do estado
de ánimo e trastornos de ansiedade, nos que duplican o risco dos varóns. Pola
contra, os varóns presentan un risco tres veces superior ao das mulleres para
trastornos relacionados co uso de substancias.
A media que aumenta a idade diminúe o risco de padecer un trastorno
mental,  situación  que  resulta  estatisticamente  significativa  para  o  grupo  de
maiores de 65 anos con respecto ao grupo xuvenil  (OR=0.48).  Este patrón
resulta consistente para os trastornos polo uso de  substancias. Para trastornos
do estado de ánimo e ansiedade o grupo de idade intermedia presenta un risco
algo  maior  que  o  grupo  xuvenil  (OR=  1.36  e  OR=1.87,  respectivamente),
mentres  que  o  aparente  menor  risco  dos  maiores  de  65  anos  non  resulta
estatisticamente significativo.
Respecto ao estado civil, as persoas previamente casadas presentan un
risco tres veces superior de presentar algún trastorno mental, situación que se
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mantén nos tres grupos sindrómicos cunha inconsistencia para os trastornos
por  substancias, que cabe atribuír ao reducido tamaño mostral.
As leves asociacións co estrato rural/urbano non son significativas para
o total da mostra nin para as dúas grandes submostras de  trastornos mentais.
Tampouco o vivir na zona de  costa ou de  interior modifica o risco de






















Total 3151 (100) 219 (7.4) 118 (3.7) 93 (3.1) 43 (1.7)
   Xénero          
Homes 1418 (47.1) 1 1 1 1
Mulleres  1773 (52.9) 1.35 (1.09‐1.67) 2.05 (1.54‐2.73) 2.01 (1.55‐2.61) 0.28 (0.17‐0.47)
   Idade          
18‐35 anos  639 (25.7) 1 1 1 1
36‐65 anos  1692 (52.2) 0.58 (0.47‐0.72) 1.05 (0.74‐1.47) 1.25 (0.83‐1.87) 0.14 (0.09‐0.22)
máis de 65 anos  820 (22.1) 0.4 (0.3‐0.55) 0.96 (0.6‐1.55) 0.57 (0.33‐0.97) <0.001 (<0.001‐<0.001)(*)
   Estado Civil          
Casado/vivindo con 
alguén/Ns‐NC 2061 (62.5) 1 1 1 1
Previamente casado 408 (11.6) 2.92 (2.23‐3.84) 3.41 (2.42‐4.79) 2.54 (1.63‐3.95) <0.001 (<0.001‐<0.001)(*)
Solteiro/a  682 (25.8) 3.44 (2.74‐4.32) 1.93 (1.31‐2.85) 2.08 (1.49‐2.91) 11.29 (7.59‐16.77)
   Zona xeográfica          
Rural 1439 (41.3) 1 1 1 1
Urbana 1712 (58.7) 1.07 (0.86‐1.32) 0.89 (0.67‐1.17)
1.25 (0.87‐
1790) 0.7 (0.45‐1.08)
   Territorio          
Costa 1508 (52) 1 1 1 1



























Total 3151 (100) 219 (7.4) 118 (3.7) 93 (3.1) 43 (1.7)
   Xénero          






   Idade          
18‐35 anos  639 (25.7) 1 1 1 1
36‐65 anos  1692(52.2) 0.92 (0.63‐1.37) 1.36 (0.8‐2.33) 1.87 (1.92‐3.78) 0.32 (0.16 ‐ 0.66)
máis de 65 anos  820 (22.1) 0.48 (0.3‐0.78) 0.86 (0.46‐1.64) 0.64 (0.27‐1.51) <0.001 (<0.001‐<0.001)
(*)










Solteiro/a  682 (25.8) 3.15 (2.18‐4.56) 2.24 (1.39‐3.62) 2.6 (1.39‐4.86) 5.35 (2.25 ‐ 12.72)
   Zona xeográfica          




   Territorio          
Costa 1508 (52) 1 1 1 1









A gravidade nos individuos con trastorno mental nos últimos 12 meses
defínese do seguinte modo:
Grave, se cumpriron unha destas características: (1) tiveron un intento
suicida e calquera trastorno mental nos últimos 12 meses, ou (2) presentaron
dependencia de substancias con síntomas de tolerancia ou abstinencia, ou (3)
tiveron máis dun trastorno mental nos últimos 12 meses e un nivel alto en polo
menos dúas áreas da Sheehan Disability Scale (SDS) (21).
Aqueles  individuos  que  non  foron  clasificados  como  severos  foron
clasificados como persoas con trastorno mental moderado se tiñan un nivel
moderado  de  incapacidade  en  calquera  dominio  da  SDS  ou  se  tiveron
dependencia de substancias sen síntomas de tolerancia ou abstinencia.
Finalmente, todos os casos restantes que tiveron algún trastorno mental
os últimos 12 meses foron clasificados como leves.
A escala  Sheehan  Disability  Scale (SDS)  valora  catro  áreas:  tarefas
domésticas, capacidade para traballar, relacións de amizade e vida social. O
resultado final é a clasificación da discapacidade do individuo en grado leve/
moderado/ grave.
As  táboas  35  e  36  mostran  a  gravidade  dos  trastornos  mentais
presentes no último ano e a súa relación coas variables sociodemográficas.
Un de cada 4 casos son graves,  un 11% son casos moderados e a
maioría (63.8%) son leves, sendo esta distribución similar en homes e mulleres.
A gravidade varía co tipo de trastorno, predominan nos trastornos do estado de
ánimo (42.2%) e case non hai trastornos graves por uso de substancias (12%).
A proporción de casos graves aumenta coa idade (14.6% vs 30.2% vs




























































Severo 5; 12%   (5.6‐18.5) 5; 15.9%   (7.5‐24.4) 0
Moderad




















































Leve 9; 52.4%   (36.4‐68.4) 26; 45%   (36.9‐53.1) 7; 49.6%   (30‐69.3)
Calquera trastorno de 
substancias  (n=43)
Severo 3; 9.5%   (2.2‐16.8) 2; 20.6%   (9.2‐31.9) 0
Moderad
o 4; 9.6%   (2.5‐16.7) 0 0





Neste apartado descríbese: a) a frecuencia de uso de servizos de saúde
mental da poboación galega nos últimos 12 meses, en función do diagnóstico
do trastorno mental; b) o uso de servizos sanitarios de acordo coa gravidade
dos trastornos mentais; e c) as relacións entre o uso dos servizos de saúde e
variables clínicas e sociodemográficas.
Foron considerados usuarios dos servizos, todos os que contestaron ter
contactado cun médico ou outro profesional dos servizos sanitarios nos últimos
12 meses. A información presentada refírese só a aqueles servizos dentro do
sector sanitario formal, atención primaria e especializada (psiquiatra e outros
profesionais  dos  servizos  de  saúde  mental  como  psicólogos/as,
psicoterapeutas ou traballadores/as sociais).
Do total da mostra entrevistada (n=3,151), 263 persoas (8.2%) acudiron
a algún servizo sanitario  durante os últimos 12 meses (táboa 37). Por outra
banda,  219  entrevistados  cumpriron  os  criterios  diagnósticos,  establecidos
nesta investigación, de sufrir algún trastorno mental nos últimos 12 meses, dos
cales 82 (34.0% dos casos) contactou con algún servizo sanitario durante o
período. A porcentaxe de uso máis alto correspondeu aos trastornos depresivos
(53.0%) e o máis  baixo a aqueles usuarios sen trastorno mental  (6.1%). A
comorbilidade  psiquiátrica  (presenza  de  máis  dun trastorno  psiquiátrico  nos
últimos 12 meses) incrementa as porcentaxes de uso de servizos (51.1%). Os
participantes afectados dun trastorno por calquera uso de substancias foron os
que fixeron menor uso de servizos (7.2%) comparado cos outros grupos de
trastornos mentais que se recollen na táboa 37.
Entre  os  82  enquisados  que  presentaron  algún  trastorno  mental  e
informaron utilizar os servizos sanitarios durante o último ano,  o 30.4% non
contactou con ningún profesional dos servizos de saúde mental (táboa
38). Cando se presenta máis dun trastorno psiquiátrico, aumenta lixeiramente a
porcentaxe dos que acoden exclusivamente ao psiquiatra (21% vs 28%), á vez
que se reducen o uso exclusivo dos servizos de atención primaria (35.6% vs
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24.3%)  e  a  atención  nos  servizos  de  saúde  mental  sen  participación  do
psiquiatra (21.2% vs 13.8%).
Obsérvase unha alta porcentaxe de uso dos servizos de saúde mental
por  parte  de  persoas  sen  diagnóstico  psiquiátrico  no  último  ano
(181/263=68.8% dos  usuarios).  Dentro  deste  grupo,  a  metade  (47.3%)  son
atendidos exclusivamente por profesionais da saúde mental (só por psiquiatra
27.0%;  só  por  outros  profesionais  da  saúde  mental  20.3%;  entre  ambos,
47.3%) (táboa 38).
Porcentaxes elevadas de persoas cun trastorno psiquiátrico grave
ou  moderado  non  utilizaron  ningún  servizo  sanitario,  nin  atención
primaria  nin  especializada,  durante  o  último  ano  (43.6%  e  72.7%,
respectivamente) (táboa 39). A porcentaxe de casos graves que non acode
aos servizos é similar para os trastornos do estado de ánimo e trastornos de
ansiedades (42.5% e 38.2%, respectivamente) e notablemente superior para os
trastornos  por  uso de substancias,  grupo no que dous  de cada  tres  casos
graves e moderados non estiveron en contacto cos servizos (táboa 39).
Ao analizar desde a perspectiva do xénero o uso que as persoas con
trastornos mentais fai  dos servizos,  observamos que están en contacto cos
servizos o dobre de mulleres que homes (54% vs 28%), pero a porcentaxe dos
casos que usan os servizos é similar (34.6% vs 33.1%) (táboa 40). Os homes
utilizan máis os servizos cando a patoloxía é grave (65.4% versus 50.8%) ou
moderada (42.4% vs 20.5%); reciprocamente, as mulleres con patoloxía leve
son  máis  frecuentadoras  de  servizos  (30.7% vs  20.2%).  Este  patrón  xeral
replícase  para  trastornos  do  estado  de  ánimo  e  de  ansiedade.  Para  os
trastornos por uso de substancias resulta rechamante que as 12 mulleres con
esta  problemática  (100%  de  casos  do  estudo,  ningunha  grave),  están  en
contacto cos servizos mentres que só frecuentaron os servizos 3 dos 31 (9.7%)
varóns, o que supón que quedaron fóra do circuíto asistencial dous de cada
tres casos graves e moderados e a totalidade dos casos leves.
O factor máisimportante asociado ao uso de servizos foi a presenza dun
trastorno mental, especialmente dun trastorno depresivo (OR = 12.18) seguido
dun trastorno de ansiedade (OR= 3.05) (táboa 41). 
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Outros factores como o xénero  (feminino) e a idade (intermedia) foron
así  mesmo significativos.  Non se  detectaron diferenzas  no uso de servizos










Mostra total 3151 263 8.2 (7.40 ‐ 8.94)
Non trastorno mental 12‐meses 2932 181 6.1 (5.4 ‐ 6.8)
Calquera trastorno mental 219 82 34.0 (28.57 ‐39.38)
Calquera trastorno do estado de 
ánimo 118 63 53.0
(44.62 ‐
61.47)
Calquera trastorno de ansiedade 93 39 35.8 (28.32 ‐43.25)
Calquera trastorno de substancias 43 3 7.2 (1.73 ‐ 12.64)
Só un trastorno mental 145 44 26.5 (21.63 ‐31.38)










































































































Non Si Non Si
Calquera trastorno mental           
(n=219)
Severo 6; 34.6%   (21.4‐47.8) 14; 65.4%   (52.2‐78.6) 18; 49.2%   (35.1‐63.4) 21; 50.8%   (36.6‐64.9)
Moderado 5; 57.6%   (36.3‐78.8) 3; 42.4%   (21.2‐63.7) 16; 79.5%   (61.5‐97.6) 4; 20.5%   (2.4‐38.5)
Leve 36; 79.8%   (72.8‐86.7) 11; 20.2%   (13.3‐27.2) 56; 69.3%   (61.8‐76.8) 29; 30.7%   (23.2‐38.2)
Total 47; 66.9%   (60.1‐73.8) 28; 33.1%   (26.2‐39.9) 90; 65.4%   (58.4‐72.4) 54; 34.6%   (27.6‐41.6)
Calquera trastorno do estado de
ánimo  (n=118)
Severo 4; 29.8%   (15.2‐44.4) 12; 70.2%   (55.6‐84.8) 16; 49.5%   (35.5‐63.5) 19; 50.5%   (36.5‐64.5)
Moderado 1; 36.2%   (0‐81.9) 1; 63.8%   (18.1‐100) 5; 57.5%   (15‐100) 2; 42.5%   (0‐85)
Leve 6; 41.8%   (22.4‐61.1) 8; 58.2%   (38.9‐77.6) 23; 53.1%   (41.5‐64.6) 21; 46.9%   (35.4‐58.5)
Total 11; 35.7%   (22.6‐48.9) 21; 64.3%   (51.1‐77.4) 44; 51.9%   (42‐61.9) 42; 48.1%   (38.1‐58)
Calquera trastorno de ansiedade
(n=93)
Severo 2; 25.7%   (16‐35.5) 9; 74.3%   (64.5‐84) 9; 45.1%   (25.9‐64.4) 14; 54.9%   (35.6‐74.1)
Moderado 2; 66.5%   (54.7‐78.3) 1; 33.5%   (21.7‐45.3) 11; 77.3%   (55.6‐99) 3; 22.7%   (1‐44.4)
Leve 7; 80.6%   (67.9‐93.4) 3; 19.4%   (6.6‐32.1) 23; 78.5%   (68.2‐88.8) 9; 21.5%   (11.2‐31.8)
Total 11; 57.2%   (47.3‐67) 13; 42.8%   (33‐52.7) 43; 67.4%   (58.2‐76.6) 26; 32.6%   (23.4‐41.8)
Calquera trastorno de 
substancias    (n=43)
Severo 3; 61%   (34.8‐87.2) 2; 39%   (12.8‐65.2) 0 0
Moderado 2; 58%   (9.8‐100) 1; 42%   (0‐90.2) 1; 100%   (100‐100) 0
Leve 23; 100%   (100‐100) 0 11; 100%   (100‐100) 0





































Na  táboa  42  recóllese  a  información  das  características  socio-
demográficas dos familiares que prestan coidados a parentes de primeiro grao.
Das 3,151 persoas entrevistadas, 1,338 (42.1%) prestan coidados informais a
un familiar con algún tipo de enfermidade grave.
O número de coidadores de familiares  cun problema de saúde física
grave  foi  maior  (24.4%)  que  o  dos  coidadores  de  familiares  cun  trastorno
mental grave (9.6%).
De cada 10 coidadores, 6 son mulleres.
O intervalo de idade máis frecuente é o comprendido entre os 35 e 65
anos,  aínda  que  hai  que  sinalar  as  porcentaxes  elevadas  de  coidadores
maiores de 65 anos tanto no caso de enfermidades mentais (20.7%) como no
grupo de coidadores de enfermos físicos (24%).
Na nosa mostra, en torno ao 90% dos coidadores, independentemente
do tipo de enfermidade do familiar, contan cunha rede familiar composta de tres
ou máis familiares próximos, cunha porcentaxe maior os que viven en zonas
urbanas que en zonas rurais.  No entanto,  cabe destacar  que o  40.8% dos
coidadores de enfermos mentais graves habitan no medio rural.
A táboa 43 mostra os resultados da carga obxectiva desagregados por
sexo. Malia que as estimacións da carga son conservadoras, dado que só se
contemplaron as enfermidades graves dun familiar de primeiro grao, a media
de horas de dedicación semanal aos coidados é considerable (21.5 h) sendo a
media do número de horas de dedicación semanal maior en mulleres que en
homes, independentemente da natureza física ou mental da enfermidade.
Respecto da pregunta sobre se os coidados proporcionados lle limitan o
seu tempo libre, 762 (57.0%) dos coidadores contestan  “moito” ou “regular”,
sendo maior a porcentaxe de mulleres que de homes que responden “moito”,
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tanto cando o seu familiar sofre un enfermidade mental,  física ou ambas. A
única excepción a este patrón da carga obxectiva é a carga económica, onde
os  homes  mostran  unhas  porcentaxes  máis  altas  que  as  mulleres  tanto
relacionados cos coidados de problemas de saúde mental como física. O gasto
medio mensual foi de 598.60 €, sendo maior no caso das enfermidades físicas
que nas mentais.
Respecto  das  preguntas  sobre  a  carga  subxectiva,  seguindo  a
metodoloxía  do  CIDI  (táboa  44)  contéstanas  só  aqueles  coidadores  que
responderon que o seu tempo libre estaba limitado “moito ou regular”.  Máis
mulleres que homes responden que a súa preocupación/depresión/ansiedade
en  relación  á  enfermidade  do  seu  familiar  é  “moita”  (37.1  %  -  41.8%  en
mulleres fronte ao 19.5%- 32.9% en homes), sendo moi marcada a diferenza
cando se trata dunha enfermidade mental.
Na táboa 45 móstranse os resultados da carga obxectiva e subxectiva
dos  trastornos  mentais  desagregados  en  tres  categorías  diagnósticas.
Independentemente do diagnóstico psiquiátrico a carga é maior en mulleres
que  en  homes;  elas  prestan  máis  apoio  e  compañía  aos  seus  familiares
doentes e consideran que a súa vida social está moi limitada, mentres que as











Sexo      
    Home 124; 45.5 (40.5‐50.6) 320; 42.7 (39.9‐45.5) 103; 43.3 (38.8‐47.8)
    Muller 170; 54.5 (49.4‐59.5) 459; 57.3 (54.5‐60.1) 162; 56.7 (52.2‐61.2)
Idade      
   18‐35 64; 23.7 (19.9‐27.5) 117; 19.7 (17.9‐21.6) 40; 18.7 (13.3‐24.2)
   36‐65 157; 55.6 (51.1‐60.1) 448; 56.3 (53.7‐58.9) 175; 65.4 (60‐70.7)
Máis de 65 73; 20.7 (16.6‐24.8) 214; 24 (21.6‐26.3) 50; 15.9 (12.7‐19.2)
Estado civil      
    Casado/ parella de feito 193; 64.2 (59.3‐69) 540; 67 (64.5‐69.4) 198; 74.4 (70.8‐77.9)
Sep/ div ou viuvo 36; 12 (8.5‐15.5) 108; 12.9 (10.9‐14.9) 26; 8.7 (6.8‐10.5)
    Solteiro  65; 23.8 (19.8‐27.8) 131; 20.2 (17.9‐22.4) 41; 17 (13.3‐20.6)
Tamaño rede familiar      
Ningunha ‐ ‐ ‐
   Unha 3; 1.1 (0.6‐1.6) 14; 1.9 (1.2‐2.5) 2; 0.6 (0‐1.5)
   Dous  20; 7.3 (5‐9.6) 34; 5.5 (4.4‐6.5) 17; 6.3 (3.4‐9.2)
  Tres ou máis   271; 91.6 (89.3‐94) 731; 92.7 (91.5‐93.9) 246; 93.1 (90.1‐96.1)
Zona de habitat      
    Rural 134; 40.8 (35.9‐45.8) 316; 36.8 (33.7‐40) 99; 34.1 (28.1‐40.1)
    Urbano   160; 59.2 (54.2‐64.1) 463; 63.2 (60‐66.3) 166; 65.9 (59.9‐71.9)
Territorio      
     Interior 145; 45.7 (3‐39.7) 390; 47.3 (2.5‐42.5) 118; 40.5 (4.2‐32.1)






  Mental (n=294; 9.6%)  Física  (N=779; 24.4%) Ambas (mental+İsicas)                                      (N=265; 8.1%)
  Home Muller Home Muller Home Muller
Axuda en acƟvidades básicas*            
     Si 4; 5.6 (0.9‐10.3) 14; 15.4 (10.2‐20.6) 29; 21.3 (16.8‐25.9) 72; 27.5 (23.5‐31.5) 10; 13.4 (5.3‐21.6) 32; 30.2 (22‐38.3)
     Non 64; 94.4 (89.7‐99.1) 95; 84.6 (79.4‐89.8) 123; 78.7 (74.1‐83.2)
187; 72.5 (68.5‐
76.5) 54; 86.6 (78.4‐94.7) 78; 69.8 (61.7‐78)
Axuda noutras tarefas*            
     Si 20; 29.8 (21.5‐38.2) 36; 34.7 (28.6‐40.8) 68; 47.6 (41.2‐53.9) 111; 42.5 (37.3‐47.6) 29; 43.8 (32.9‐54.8) 62; 56.6 (46.6‐66.7)
     Non 48; 70.2 (61.8‐78.5) 73; 65.3 (59.2‐71.4) 84; 52.4 (46.1‐58.8) 148; 57.5 (52.4‐62.7) 35; 56.2 (45.2‐67.1) 48; 43.4 (33.3‐53.4)
Compañía e apoio*            
     Si 26; 35.2 (27.3‐43) 58; 55.6 (47.8‐63.4) 55; 39 (31.6‐46.3) 120; 45.6 (41.1‐50.1) 21; 32.5 (22.7‐42.2) 63; 56.2 (47.3‐65.1)
     Non 42; 64.8 (57‐72.7) 51; 44.4 (36.6‐52.2) 97; 61 (53.7‐68.4) 138; 54 (49.1‐58.9) 43; 67.5 (57.8‐77.3) 47; 43.8 (34.9‐52.7)
             
Horas semanais de dedicación (N=;
Mean; SD) (n=24; 9.8; 2.4) (n=53; 21.6; 2.7) (n=78; 16.4; 2.5) (n=142; 21.9; 2.1) (n=28; 26.3; 7) (n=68; 30; 5.6)
Carga económica*            
     Si 8; 10.9 (7.7‐14) 9; 8.2 (3.5‐13) 18; 10.9 (7.1‐14.6) 22; 6.9 (4.7‐9.2) 8; 11.4 (3.7‐19.1) 14; 11.8 (7.5‐16.2)
     Non 60; 89.1 (86‐92.3) 100; 91.8 (87‐96.5) 134; 89.1 (85.4‐92.9)
237; 93.1 (90.8‐
95.3) 56; 88.6 (80.9‐96.3) 95; 88.2 (83.8‐92.5)







             
Limitación de tempo libre*            
            Moito 39; 28.4 (22.9‐34) 66; 38.6 (33.1‐44.1) 84; 24.4 (21.2‐27.6) 177; 35.2 (31.1‐39.4) 35; 33.7 (26.7‐40.6) 76; 44.9 (37.7‐52.1)
            Regular 29; 23.3 (16.9‐29.7) 43; 23 (17.6‐28.4) 68; 20.9 (17.5‐24.3) 82; 19.2 (16.5‐22) 29; 30.2 (22.8‐37.6) 34; 22.1 (15.1‐29.2)
            Pouco  33; 29.1 (21.1‐37.2) 32; 18.9 (14‐23.8) 90; 28.7 (25.3‐32.1) 127; 28.4 (25‐31.8) 30; 29.3 (23.4‐35.2) 43; 26.4 (21.3‐31.5)












Home Muller Home Muller Home Muller
  SenƟmento de vergoña/apuro          
                           Si 68; 51.7 (44.1‐59.2) 109; 61.6 (55.7‐67.5) 152; 45.2 (41.6‐48.9) 259; 54.5 (50.3‐58.7) 64; 63.9 (57.3‐70.4) 109; 66.8 (61.4‐72.3)
            Moito 2; 2.5 (0‐5.9) 3; 2.1 (0‐4.2) 1; 0.5 (0.4‐0.5) 1; 0.4 (0‐1.3) 1; 1.9 (0‐5.5) 2; 1.9 (0.3‐3.5)
            Regular 2; 4.2 (0.8‐7.6) 6; 5.1 (3.2‐7.1) 3; 1.7 (0.1‐3.2) 2; 1 (0.9‐1.1) 4; 5.2 (1‐9.5) 3; 2.6 (0‐5.7)
            Pouco  5; 5.7 (2.4‐9) 6; 5.9 (2.8‐8.9) 11; 6.6 (4.8‐8.5) 7; 3.4 (1.9‐4.8) 4; 4.5 (0‐9.1) 9; 8.8 (3.9‐13.7)
            Nada  59; 87.6 (82.3‐92.9) 94; 86.9 (83.4‐90.4) 137; 91.2 (88.8‐93.7) 249; 95.2 (93.5‐96.9) 55; 88.4 (81.5‐95.3) 95; 86.7 (81.2‐92.1)
             
  Preocupación/ depresión/ ansiedade          
                           Si 68; 51.7 (44.1‐59.2) 109; 61.6 (55.7‐67.5) 151; 45.1 (41.5‐48.7) 259; 54.5 (50.3‐58.7) 64; 63.9 (57.3‐70.4) 109; 66.8 (61.4‐72.3)
             Moito 16; 19.5 (13.5‐25.6) 44; 37.1 (29.2‐45) 50; 31.6 (25.3‐37.8) 101; 39 (33.5‐44.4) 22; 32.9 (22.7‐43) 49; 41.8 (30.9‐52.7)
             Regular  20; 32.3 (25.7‐39) 34; 32.3 (26.3‐38.2) 35; 25.3 (18.4‐32.1) 64; 25.5 (20.4‐30.6) 20; 35.8 (24.3‐47.2) 27; 27.7 (18.1‐37.4)
             Pouco 15; 21.4 (13.9‐28.9) 17; 19.8 (13.2‐26.4) 39; 25.5 (19.4‐31.5) 47; 18.6 (15.5‐21.7) 16; 23.3 (16.6‐30.1) 21; 19.4 (12.7‐26.1)
             Nada     17; 26.8 (18.2‐35.3) 14; 10.9 (6.6‐15.2) 27; 17.7 (12.6‐22.7) 47; 16.9 (13.3‐20.6) 6; 8 (2‐14.1) 11; 11.1 (7.1‐15)
Estas preguntas contéstana aqueles entrevistados que son “coidadores” e cuxa limitación de tempo libre é “moito” ou “regular”; coidadores de trastornos mentais
con   limitación  do   tempo  moito  ou   regular,  n=177     (177/294=60%);   coidadores  de   trastornos   İsicos   con   limitación  do   tempo  moito  ou   regular,  n=411










  Home Muller Home Muller Home Muller
n=155; 43.4 % n=229; 56.6 % n=68; 40 % n=118; 60 % n=15; 40.1 % n=26; 59.9 %
Axuda en acƟvidades básicas            
     Si 10; 8.6 (3.7‐13.6) 26; 19.7 (13.7‐25.7) 5; 10.1 (2.9‐17.2) 14; 19.4 (11.3‐27.4) 4; 35.7 (10.1‐61.2) 4; 21.7 (5.6‐37.8)
     Non 86; 91.4 (86.4‐96.3) 124; 80.3 (74.3‐86.3) 37; 89.9 (82.8‐97.1) 65; 80.6 (72.6‐88.7) 7; 64.3 (38.8‐89.9) 15; 78.3 (62.2‐94.4)
Axuda noutras tarefas            
     Si 33; 32.9 (26.2‐39.6) 60; 41.1 (34‐48.2) 22; 54.7(43.3‐66.2) 34; 44.2 (34‐54.4) 5; 44.6 (20.5‐68.7) 9; 48.2 (30.9‐65.5)
     Non 63; 67.1 (60.4‐73.8) 90; 58.9 (51.8‐66) 20; 45.3 (33.8‐56.7) 45; 55.8 (45.6‐66) 6; 55.4 (31.3‐79.5) 10; 51.8 (34.5‐69.1)
Compañía e apoio            
     Si 37; 36.8 (29.6‐44) 81; 56.1 (48.9‐63.4) 18; 38.4 (27.1‐49.6) 50; 68.1 (61.2‐75) 5; 49.5 (25.9‐73.2) 9; 55.4 (37.7‐73.1)
     Non 59; 63.2 (56‐70.4) 69; 43.9 (36.6‐51.1) 24; 61.6 (50.4‐72.9) 29; 31.9 (25‐38.8) 6; 50.5 (26.8‐74.1) 10; 44.6 (26.9‐62.3)
             
Horas semanais de dedicación 
(N=; Mean; SD) (n=40; 20; 5.2) (n=83; 21.6; 1.7) (n=22; 30.5; 9.2) (n=48; 29.2; 6.5) (n=2; 9; 0) (n=9; 55.7; 12.2)
Carga económica            
     Si 13; 12.1 (7.7‐16.5) 15; 10.4 (6.5‐14.3) 7; 17.8 (9.2‐26.4) 9; 11.8 (4.7‐18.8) 2; 18.7 (0‐37.9) 2; 8.3 (0‐19)
     Non 83; 87.9 (83.5‐92.3) 134; 89.1 (85.2‐93.1) 35; 82.2 (73.6‐90.8) 69; 87.4 (80.1‐94.6) 9; 81.3 (62.1‐100) 16; 87.8 (75.4‐100)
Limitación de tempo libre            
            Moito 55; 34.8 (29.3‐40.3) 93; 38.5 (34‐43.1) 26; 38.3 (29.8‐46.8) 50; 42.5 (35.3‐49.7) 8; 44.8 (28.3‐61.3) 15; 58.9 (49.1‐68.8)
            Regular 41; 27.4 (21.3‐33.6) 57; 25.8 (20.7‐30.8) 16; 23.6 (14‐33.2) 29; 22.8 (15.3‐30.3) 3; 21 (14.7‐27.3) 4; 13.3 (5.5‐21.1)
            Pouco  39; 26.9 (21.2‐32.6) 53; 23.3 (19.1‐27.5) 19; 28 (20.2‐35.9) 30; 26.4 (19.6‐33.2) 4; 34.2 (24‐44.4) 5; 21.1 (13.4‐28.9)




  SenƟmento de vergoña/apuro            
                           Si 96; 62.2 (56‐68.4) 149; 64 (59.6‐68.4) 42; 61.9 (53‐70.8) 78; 64.7 (57.7‐71.7) 11; 65.8 (55.6‐76) 18; 69.4 (59.7‐79)
            Moito 1; 1.3 (0‐3.8) 1; 0.6 (0‐1.7) 1; 2.9 (0‐8.6) ‐ 1; 10.9 (0‐30.7) 1; 6.7 (4.5‐8.9)
            Regular 3; 2.5 (0‐5.1) 5; 2.8 (0.6‐5) 2; 4.2 (0‐9.5) 4; 4.9 (0.9‐9) 2; 19.1 (0‐40.7) 2; 7.2 (1.5‐12.9)
            Pouco  8; 6.5 (2.6‐10.4) 8; 5.9 (2.2‐9.7) 3; 5 (0.9‐9.1) 6; 7.9 (2.5‐13.3) 2; 12.9 (2.4‐23.5) 2; 12.7 (0‐26.7)
            Nada  84; 89.7 (84.8‐94.7) 135; 90.2 (85.8‐94.7) 36; 87.9 (79.4‐96.3) 68; 86.3 (79.6‐92.9) 6; 57.1 (33.6‐80.6) 13; 69.5 (54.2‐84.7)
             
  Preocupación/ Depresión/ 
Ansiedade            
                           Si 96; 62.2 (56‐68.4) 148; 63.6 (59.2‐68) 42; 61.9 (53‐70.8) 78; 64.7 (57.7‐71.7) 11; 65.8 (55.6‐76) 18; 69.4 (59.7‐79)
             Moito 26; 23.9 (17.3‐30.4) 59; 35.1 (28.7‐41.6) 11; 24.4 (14.2‐34.5) 30; 33.1 (23.4‐42.9) 5; 40.2 (18.3‐62.1) 7; 35.7 (22.7‐48.6)
             Regular  30; 37.8 (29.6‐46) 42; 30 (24‐36) 15; 34.6 (23.9‐45.3) 20; 23.7 (15‐32.3) 3; 23.3 (0‐47.2) 5; 23.8 (7.9‐39.8)
             Pouco 25; 24.7 (18.4‐30.9) 29; 22.5 (16.5‐28.6) 13; 31 (21.1‐41) 17; 29.2 (19.9‐38.5) 2; 18.2 (0‐37.3) 6; 36.6 (19.3‐53.8)





Segundo os datos obtidos no presente estudo, o 21.6% da poboación
adulta de Galicia presentou ao longo da súa vida un trastorno mental (incluíndo
un trastorno afectivo, ansioso ou de uso de substancias), sendo a prevalencia
no último ano de 7.4%. No estudo ESEMeD obtivéronse cifras lixeiramente
superiores. A prevalencia vida foi de 19.4% e 8.5% para prevalencia ano (4). A
metodoloxía utilizada no devandito estudo foi a mesma que a usada no estudo
de Galicia, polo que os datos son comparables.
En canto aos trastornos específicos, na mostra de Galicia obtívose unha
prevalencia  vida  de  9.9%  de  trastornos  afectivos,  5.7%  de  trastornos  de
ansiedade, e 10.5% de uso de substancias. No estudo ESEMeD, estas cifras
foron lixeiramente superiores: 11.5% para os trastornos do estado de ánimo,
9.4% para os de ansiedade e 3.6% para o trastorno por consumo de alcohol.
En conxunto o presente estudo ofrece unhas prevalencias de trastornos
mentais en Galicia lixeiramente inferiores ao conxunto de ESEMeD España,
cunha importante excepción; en Galicia é maior a prevalencia de  trastornos
relacionados co consumo de alcohol:  tanto para abuso de alcohol (PV 9.5%
versus 3.55%,  PA 1.60%  versus 0.69%), como para aependencia de alcohol
(PV 0.8% vs 0.57%, PA 0.2% vs 0.10%).
Tal como se demostrou  amplamente na literatura4 existen diferenzas de
xénero en canto á prevalencia dos trastornos mentais. As mulleres teñen máis
risco de sufrir un trastorno afectivo ou de ansiedade, mentres que nos homes
son  máis  frecuentes  os  trastornos  de  abuso  de  substancias.  Resultados





deberse á combinación de varios factores biolóxicos, xenéticos e psicosociais.
Por exemplo, en mulleres tense especulado sobre o rol hormonal que podería
incrementar a susceptibilidade á depresión ou á maior exposición a eventos
estresantes ou traumáticos5.
En canto ao consumo de substancias,  pénsase que os homes teñen
máis oportunidades de consumir drogas que as mulleres, aínda que tanto os
homes  como  as  mulleres  que  se  inician  no  consumo  teñen  a  mesma
probabilidade de progresar cara á adicción. Parece que as mulleres teñen máis
risco  de  presentar  adicción  a  medicación  para  tratar  a  ansiedade  ou  o
insomnio, mentres que os homes presentan máis trastornos relacionados co
consumo de alcohol e marihuana (22).
En canto á idade, obsérvase que os trastornos por uso de substancias
son máis comúns entre os mozos, mentres que a prevalencia diminúe a medida
que aumenta a idade, sendo moi baixa entre as persoas maiores de 65 anos.
En cambio,  a prevalencia dos trastornos afectivos mantense estable,  cunha
maior proporción en idades intermedias (grupo de 36 a 65 anos). Isto coincide
cos  estudos  que  indican  que  a  idade  de  aparición  do  primeiro  episodio
depresivo sitúase en torno aos 32 anos6.  Con todo,  a prevalencia  tanto en
adultos novos como en persoas maiores non é nada desprezable, tendo en
conta ademais a discapacidade asociada a ela  (23). A depresión en persoas
maiores, por exemplo, asóciase a maiores niveles de discapacidade, maior uso
de servizos, maiores taxas de hospitalización e a maior risco de desenvolver










Os  resultados  do  presente  estudo  demostran  unha  prevalencia  de
trastorno por consumo de substancias entre aquelas persoas que padeceron
un  trastorno  do  estado  de  ánimo  do  15.2%  e  11.9%  en  persoas  que
presentaron un trastorno de ansiedade. Na mostra total,  a fobia social  foi  o
trastorno mental  cunha prevalencia  máis  alta  de  trastorno  por  consumo de
substancias (19.6%), seguido da agorafobia (16.4%).
Tanto en homes como en mulleres, a maior comorbilidade do trastorno
por consumo de substancias atópase na fobia social. A comorbilidade é maior
tamén no grupo de persoas novas con trastornos mentais, diminuíndo no resto
de grupos (36-65 e máis de 65 anos).
A comorbilidade  dos  TMC  con  trastorno  por  uso  de  substancias  foi
amplamente  analizada  en  multitude  de  estudos  poboacionais  realizados  en
diversos países. A revisión confirma a elevada prevalencia de trastornos por
consumo  de  substancias  entre  as  persoas  que  padeceron  algún  trastorno
mental ao longo da súa vida. Así, nos dous grandes estudos epidemiolóxicos
realizados  en  Estados  Unidos,  o  Epidemiologic  Catchment  Area  Study e  o
National Comorbidity Study,  así  como no Netherlands Mental  Health Survey
and  Incidence  Study atópanse  prevalencias  de  56%,  46%  e  54%
respectivamente (25), similares ás achadas no presente estudo. No marco do
International  Consortium  in  Psychiatric  Epidemiology confirmouse  tamén  a
asociación significativa entre os trastornos mentais comúns e os trastornos por
consumo de substancias nas poboacións xerais de Estados Unidos, México,
Alemaña,  Holanda e Canadá  (26).  Esta  asociación mantense tanto  para os
trastornos do humor como de ansiedade.
Con  todo,  mentres  que  en  termos  xerais  se  pode  afirmar  que  esta
asociación replicouse en diversos estudos e países, cando se trata de analizar
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a relación específica entre cada un dos diagnósticos incluídos na categoría de
trastornos mentais comúns con cada un dos trastornos por uso de substancias,
a variedade de combinacións é tan grande que dificilmente se poden atopar
estudos  replicados.  Por  unha  banda  está  a  depresión  maior,  a  distimia,  o
trastorno de ansiedade xeneralizada, a fobia social, a agorafobia e o trastorno
de angustia;  por outra banda os trastornos por consumo de alcohol, cannabis e
outras drogas cos seus  diferentes graos de uso, abuso e dependencia, e á súa
vez segundo a prevalencia-vida e a prevalencia de 12 meses e finalmente se o
trastorno base para o cálculo da comorbilidade é o TMC ou o trastorno por
consumo  de  substancias.  A  este  panorama  atomizado  engádese  a  gran
diversidade de instrumentos e de criterios de diagnóstico empregados. Todo iso
constitúe  un  panorama  de  investigación  con  multitude  de  achados  non
replicados  e  tamén algunhas  lagoas.  Para  esta  revisión  ímonos  centrar  en
estudos  poboacionais  de  ámbito  nacional  nos  que  o  diagnóstico  sexa
establecido mediante entrevista diagnóstica seguindo criterios internacionais,
preferiblemente a CIDI, e tomando como trastorno índice ou base o TMC, na
medida do posible.
É  importante  aclarar  que  as  drogas  obxecto  de  consumo  son  moi
variadas e de consecuencias na saúde pública moi diferentes e con todo case
todos  os  estudos  poboacionais  sobre  drogas  céntranse  exclusivamente  no
consumo  de  cannabis,  ignorando  o  resto  de  substancias,  xa  que  a  súa
baixísima prevalencia requiriría tamaños de mostra moi grandes para poder
detectar  unha asociación significativa con intervalos de confianza razoables.
Polo tanto aquí referirémonos case soamente á prevalencia do trastorno por
consumo de cannabis.
A revisión bibliográfica indica que a asociación do trastorno por consumo
de cannabis cos trastornos de ansiedade é estatisticamente significativa pero
polo xeral a prevalencia é algo menor que a atopada no presente estudo, tal
como o confirma a única meta-análise recentemente publicada sobre este tema
(27).
A revisión  bibliográfica  confirma  a  asociación  entre  os  trastornos  de
ansiedade e os trastornos por consumo de drogas, especialmente no caso da
Memoria:	Os	trastornos	mentais	en	Galicia Páxina	94
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fobia  social,  pero  a  intensidade  das  asociacións  con  outros  trastornos
específicos de ansiedade varía duns estudos a outros. Así,  mentres que os
achados  obtidos  no  National  Comorbidity  Survey  Replication mostran  unha
asociación  entre  moderada  e  forte  de  todos  e  cada  un  dos  trastornos  de
ansiedade e o abuso/dependencia de drogas, especialmente coa fobia social
(28), no Oregon Adolescent Depression Project comprobouse que aínda que as
prevalencias do consumo de cannabis eran elevadas en todos os trastornos de
ansiedade, a asociación soamente alcanzou nivel de significación estatística no
caso  da  fobia  social  (29) e  no  Mental  Health  Xeral  Population  Survey  os
trastornos por consumo de substancias asociáronse significativamente a todos
os  diagnósticos  específicos  de  ansiedade,  particularmente  ao  trastorno  por
estres  postraumático,  que  non  foi  obxecto  deste  estudo,  e  ao  trastorno  de
pánico  (30). Finalmente, no National Comorbidity Study a prevalencia-vida de
trastorno  por  consumo  de  cánnabis  entre  as  persoas  que  padeceran  un
trastorno mental foi moi elevada nos trastornos de ansiedade, especialmente
no caso da fobia social, alcanzando o 29% pero non no caso do trastorno por
ansiedade  xeneralizada,  o  que  se  corresponde  soamente  en  parte  cos
resultados  do  presente  estudo  (31).  Por  outra  banda,  a  asociación
repetidamente demostrada en estudos previos entre o trastorno por consumo
de  cannabis  e  o  trastorno  de  pánico  (32) tamén  se  confirma,  no  presente
estudo, aínda que cunha taxa moi baixa.
Nos primeiros estudos sobre a prevalencia de trastorno por consumo de
alcohol ao longo da vida en persoas diagnosticadas de trastorno de ansiedade
xeneralizada,  fobia  social,  agorafobia  ou  trastorno  de  angustia  atopáronse
taxas próximas ás taxas de prevalencia  na  poboación  xeral  (33).  Con todo
posteriormente  constatouse  repetidas  veces  a  existencia  dunha prevalencia
moito  maior  (34–36),  aínda  que  a  distribución  das  taxas  entre  os  distintos
diagnósticos específicos do trastorno de ansiedade varía notablemente duns
estudos a outros tal como vimos que ocorre tamén no caso das drogas.
No  Mental Health in Xeral Population survey, executado na poboación
xeral  de  sete  países,  atopouse  unha  prevalencia  elevada  de  trastorno  por
dependencia do alcohol na fobia social, no trastorno de pánico e na agorafobia,
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especialmente  neste  último  caso,  pero  non  no  trastorno  por  ansiedade
xeneralizada (30). Con todo no National Epidemiologic Survey on Alcohol and
Related Conditions a metade das persoas co diagnóstico de fobia social  ao
longo da vida cumpriron criterios para o diagnóstico de trastorno por consumo
de alcohol (37) e noutra análise do mesmo estudo atopouse que o trastorno por
ansiedade  xeneralizada  non  se  asociou  ao  abuso  do  alcohol  pero  si  á
dependencia  (38). No  Oregon Adolescent Depression Project a asociación foi
estatisticamente significativa na fobia social e o trastorno de pánico  (29), nun
estudo  poboacional  en  Ontario  (39) e  no  National  Comorbidity  Survey
Replication todos  os  diagnósticos  de  ansiedade  presentaron  unha  elevada
comorbilidade co abuso e a dependencia do alcohol, incluíndo o trastorno por
ansiedade xeneralizada, aínda que en menor grado (28).
No  International  Consortium  in  Psychiatric  Epidemiology  constatouse
unha  asociación  significativa  de  intensidade  moderada  do  trastorno  por
dependencia de substancias entre os trastornos do humor, en todos os países
nos que se realizou a enquisa (26). No estudo National Epidemiologic Survey
on Alcohol and Related Conditions,  un dos poucos nos que se especifica a
relación entre trastornos por consumo de diversas substancias (tranquilizantes,
alucinóxenos, opiáceos e cannabinoides) coa depresión maior e a distimia por
separado,  atopouse unha prevalencia  de trastornos por  uso de substancias
elevada entre os trastornos de ansiedade e do humor, pero lixeiramente máis
elevada no segundo caso e máis  na depresión maior  que na distimia  (40),
coincidindo cos resultados deste estudo. Con todo, nun estudo de seguimento
dunha cohorte poboacional de 2,000 adolescentes e adultos novos seguidos ao
longo de 5 anos non se atopou asociación significativa coa depresión, aínda
que si cos trastornos de ansiedade (41).
Nunha  revisión  sistemática  atopouse  unha  asociación  leve  pero
significativa  entre  os  trastornos  do  humor  e  o  trastorno  por  consumo  de
marihuana, tomando como patoloxía índice calquera dos dous trastornos (42).
No  International  Consortium  In  Psychiatric  Epidemiology as  taxas  de
comorbilidade  do  trastorno  por  consumo  de  substancias  cos  trastornos  do
humor foi tan elevada como cos trastornos de ansiedade nos sete países nos
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que se efectuou a enquisa  (26). Recentemente no estudo realizado en África
coa CIDI tamén se confirmou esta asociación (43).
A elevada prevalencia do trastorno por abuso/dependencia do alcohol
entre as persoas que padeceron un trastorno do humor ao longo da vida foi
confirmada  nos  estudos  norteamericanos  Epidemiologic  Catchment  Area
survey (44) e  National Comorbidity Survey (45) e no  Epidemiologic Study de
Porto  Rico  (46).  A forza  da  asociación  varía  de  intensidade  en  diferentes
estudos, pero case sempre se sitúa entre lixeira e moderada (35). Nunha meta-
análise de 35 estudos atopouse que unha de cada tres persoas diagnosticadas
de depresión maior padeceran ao longo da súa vida  un trastorno por consumo
de alcohol (47).
Encontramos  que  as  taxas  de  prevalencia  dos  trastornos  por
substancias  entre  os  TMC  superan  de  10  a  15  veces  as  súas  taxas  na
poboación xeral, tanto en xeral como na distribución por sexo e por intervalos
de idade. Esta maior prevalencia foi constatada en estudos poboacionais en
España utilizando a mesma metodoloxía que no presente estudo (48,49).
En  resumo:  1)  os  trastornos  por  consumo  de  substancias  presentan
unhas taxas de prevalencia vida e de prevalencia ano de entre os TMC varias
veces superiores ás da poboación xeral;  2)  a prevalencia de trastornos por
consumo de alcohol é moi superior á prevalencia de trastornos por consumo de
drogas e en ambos casos tamén superior  á taxa en poboación xeral;  3) As
prevalencias máis altas de trastornos por consumo de alcohol danse na fobia
social e na agorafobia e as máis altas de trastorno por consumo de drogas, no
trastorno por ansiedade xeneralizada;  4)  os homes presentan comorbilidade
con  trastorno  de  substancias  máis  frecuentemente  que  as  mulleres;  5)  o
trastorno por consumo de drogas dáse máis entre os mozos e o trastorno por
consumo de alcohol na idade media da vida; 6) con algunhas excepcións, estes
resultados son compatibles cos achados de estudos previos.
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Comorbilidade 	 entre 	 sufrir 	 un 	 trastorno 	mental 	 e 	 patoloxía
somática	crónica
As taxas de prevalencia de trastornos somáticos tanto na prevalencia
vida como na prevalencia ano son lixeiramente máis elevadas na poboación
con  patoloxía  mental  que  na  poboación  sa;  as  persoas  que  presentan  ou
presentaron un trastorno depresivo, trastorno por consumo de substancias ou
(especialmente) un trastorno de ansiedade, presentan unha maior prevalencia
de  molestias  ou  trastornos  somáticos  (dores  de  cabeza  e  doutro  tipo,
enfermidade  pulmonar  crónica,  enfermidades  cardíaca,  asma…).  Esta
asociación mantense ao mesmo nivel no caso de concorrencia de tres ou máis
trastornos  somáticos.  A  tuberculose  e  a  enfermidade  pulmonar  crónica
presentan unha frecuencia maior nos trastornos por consumo de substancias e
os tumores malignos nos trastornos do humor.
Estes  achados  recórdannos  a  interacción  constante  entre  os  dous
extremos  do  binomio  psique-soma,  e  teñen  implicacións  asistenciais,
especialmente  no  nivel  primario  de  saúde  e  na  chamada  medicina
psicosomática de hospital.
Non  é  fácil  atopar  nestas  táboas  un  patrón  de  relación  claro  e
comprensible  na  distribución  de  prevalencias  dos  problemas somáticos  nos
TMC. Posiblemente o sexo, e sobre todo a idade, xogan un papel de factores
de confusión que conviría controlar mediante unha análise multivariante.
A revisión da literatura confirma de forma abafadora que a comorbilidade
entre trastornos mentais comúns e somáticos é a regra máis que a excepción.
No  National  Comorbidity  Survey  Replication (NCS-R)  cerca  do  70%  das
persoas diagnosticadas de TMC padecían un ou máis trastornos somáticos7,
cifra superior pero no rango da atopada no presente estudo. Na enquisa World
Mental  Health  Survey realizada  coa  CIDI  en  17  países  constátase  que  a
prevalencia  de  todos  e  cada  un  dos  trastornos  somáticos  crónicos  en
poboación afecta de TMC é maior que na poboación xeral independentemente
da afiliación étnica  ou cultural  das mostras  estudadas  (50).  Outros  estudos




variedade de  trastornos  somáticos  cos  trastornos  mentais  comúns  (51–53).
Esta relación constatouse tanto cos trastornos de ansiedade (40,54,55) e cos
trastornos depresivos (50,56).
Tomados en conxunto os trastornos somáticos son máis frecuentes nas
persoas diagnosticadas de trastorno de ansiedade, algo menos no caso dos
trastornos  do  humor  e  aínda  menos  nos  trastornos  por  consumo  de
substancias.  Ata hai pouco unha boa parte da bibliografía sobre a frecuencia
das enfermidades somáticas nos trastornos mentais comúns centrábase case
exclusivamente  na  comorbilidade  dos  trastornos  do  humor  cos  trastornos
cardiovasculares  (56,57).  Con  todo,  estudos  epidemiolóxicos  máis  recentes
mostraron que os trastornos de ansiedade presentan comorbilidade somática
con igual ou maior frecuencia que os trastornos do humor, particularmente cos
trastornos que se acompañan de dor (54,58) e máis co trastorno de ansiedade
xeneralizada que con outros trastornos de ansiedade (59).
Por grupos de patoloxía os problemas asociados á dor (dor cervical, de
costas ou de cabeza) destacan pola súa maior prevalencia cos trastornos de
ansiedade.  A prevalencia de grupos de trastornos somáticos asociados á dor
crónica tales como a xaqueca, a artrose e a dor de costas presenta unha taxa
significativamente  máis  alta  entre  as persoas que foron diagnosticadas  dun
TMC  que  na  poboación  xeral  segundo  se  comprobou  repetidas  veces  en
distintos países (58,60,61).
As  taxas  máis  altas  individuais  de  prevalencia  corresponden  aos
problemas cervicais ou de costas, ás dores de cabeza frecuentes ou moi fortes,
á  presión  alta  e  ás  alerxias  estacionais,  tanto  en  poboación  sa  como  en
poboación con patoloxía mental. Ningún trastorno somático individual destaca
por  presentar  unha  asociación  positiva  ou  negativa  destacada  con  algún
trastorno  mental  concreto,  excepto  a  dor  de  cabeza  que  aparece  máis
frecuentemente nos trastornos do humor e de ansiedade.
A prevalencia de grupos de trastornos somáticos asociados á dor crónica
tales  como  a  xaqueca,  a  artrose  e  a  dor  de  costas  presenta  unha  taxa
significativamente  máis  alta  entre  as persoas que foron diagnosticadas  dun
TMC  que  na  poboación  xeral  segundo  se  comprobou  repetidas  veces  en
Memoria:	Os	trastornos	mentais	en	Galicia Páxina	99
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distintos  países  (58,61,62).  Nunha  análise  do  estudo  ESEMED-España
atopouse unha asociación entre a dor dorsal e cervical crónica e os trastornos
de ansiedade e do humor (63).
Separadamente  da  comorbilidade  do  grupo  de  trastornos  somáticos
asociados á dor cos trastornos comúns, outros trastornos somáticos individuais
foron tamén obxecto  de  atención,  aínda que a  maioría  foron  estudados en
mostras clínicas. No entanto non faltan os estudos poboacionais que constaten
esta asociación. Así a asma atopouse asociada coa depresión, particularmente
os síntomas matutinos, o espertar cunha crise e a disnea (64–66); a xaqueca
asociouse a varios trastornos psiquiátricos (67), entre outros a depresión maior
(68),  e  a  cada  un  dos  trastornos  de  ansiedade  (69);  o  insomnio  atopouse
asociado significativamente á depresión maior e aos trastornos de ansiedade; a
hipertensión  atopouse  asociada  aos  trastornos  de  ansiedade  nun  estudo
poboacional en Sudáfrica (70); os trastornos cardiovasculares, particularmente
a isquemia coronaria coa depresión (71); nunha revisión sistemática atopouse
unha relación case de solapamento entre os trastornos do humor, de ansiedade
e somatoformes e o colon irritable (72). 
En  resumo:  1)  Os  problemas  somáticos  crónicos  preséntanse  nas
persoas diagnosticadas de TMC con máis frecuencia que na poboación xeral,
aínda que menos do que se atopou en estudos previos; 2) A súa prevalencia
non aumenta linealmente co número de trastornos comórbidos tal  como se
describiu  noutros  estudos;  3)  A  prevalencia  é  maior  nos  trastornos  de
ansiedade, menor nos trastornos do humor e aínda menor nos trastornos por






Detéctase unha elevada prevalencia de trastornos sublimiares de tipo
depresivo (6.3%) e ansioso (4%) fronte á prevalencia dos casos que cumpren
os  respectivos  criterios  diagnósticos  (9.4%  e  2.4%,  respectivamente).  As
prevalencias do trastorno sublimiar da depresión e a ansiedade xeneralizada
son  maiores  no  grupo  de  xoves,  e  obsérvanse  tanto  en  homes  como  en
mulleres.
Este  fenómeno  é  común,  e  así  o  demostran  estudos  previos.  Por
exemplo,  atopouse  que  tres  cuartas  partes  dos  adultos  que  necesitan
tratamento debido a preocupacións excesivas cumprían todos os criterios para
diagnóstico  DSM-IV  de  ansiedade  xeneralizada  excepto  un,  recibindo  o
diagnóstico de trastorno de ansiedade non especificado (73). Outros estudos
que valoraron a aplicación de criterios menos restritivos para o diagnóstico de
ansiedade xeneralizada, por exemplo baixar a duración de 6 meses a 3 meses
ou   un  mes  (74–76),  ou  omitindo  o  criterio  de  ansiedade  excesiva  ou  a
dificultade  para  controlar  as  preocupacións  (76),  tiveron  pouco  impacto  en
canto ás características demográficas e clínicas dos casos. Todo iso indica que
a aplicación estrita dos criterios diagnósticos de ansiedade xeneralizada e de
depresión  podería  deixar  fóra  a  unha  parte  importante  da  poboación  que
presente  tamén  deterioro  funcional  e  que  sexa  fenotípicamente  similar  a
aquelas persoas que cumpren todos os criterios.
Estes datos poñen de manifesto a natureza dimensional dos trastornos
mentais e cuestionan a utilidade de puntos de corte usados polos sistemas
categoriais actuais.
Necesítase máis investigación epidemiolóxica, clínica e de campo para




O 4.3% da poboación tivo algunha vez ideas suicidas, o 1.3% realizou
un plan suicida e o 1.2% levou a cabo algún intento de suicidio. Estes datos
resultan  comparables  cos  obtidos  no  estudo  ESEMeD-España  onde  a
prevalencia vida de ideas suicidas, plans e intentos de suicidio foi do 4.4%,
1.4%  e  1.5%,  respectivamente  (77).  Outros  estudos  locais  en  España
reportaron unha prevalencia de ideación suicida nas últimas dúas semanas do
2.3%  (78),  mentres  que  un  estudo  na  illa  de  Formentera  indicou  unha
proporción de 6.5% para ideación suicida nas últimas semanas (79). Estudos
máis  recentes,  como  o  estudo  COURAGE,  levado  a  cabo  nunha  mostra
representativa  de  persoas  adultas  non  institucionalizadas,  atoparon
prevalencias lixeiramente inferiores de ideación suicida cunha prevalencia vida
de 3.7% e 0.9% para a prevalencia 12 meses (80).
Unha das variables  sociodemográficas que máis  consistentemente se
asocia coa ideación suicida, os plans de suicidio e o intento de suicidio é o
estado civil da persoa. Estar solteiro, fronte a estar casado, aumenta o risco de
ideación,  plan e intentos suicidas.  Outros estudios previos atoparon que as
persoas que non están casadas ou convivindo en parella teñen máis risco de
experimentar algún evento suicida, sobre todo en mulleres novas  (81). Este
maior risco en persoas solteiras ou sen parella podería deberse ao sentimento
de soidade. Estudos previos demostraron que o estar solteiro ou ter poucos
amigos, así como o sentimento de soidade, son predictores de ideación suicida
e intentos de suicidio (82).
A zona xeográfica inflúe no risco de ideación suicida; as persoas que
viven no interior  teñen máis risco que as que viven na costa,  así  como as
persoas que viven no medio  urbano.  Ser  maior  aumenta o risco de ter  un
intento  de  suicidio,  en  comparación  coas  persoas  novas.  Observouse  con
anterioridade que as persoas maiores teñen máis risco de morrer por suicidio8,
e  podería  deberse  ao feito  de que poidan ter  unha maior  intención  suicida
8 Instituto Nacional de Estadistica, 2011. Defuncións segundo a causa de morte 2011.
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cando cometen o suicido  (83,84) e usar métodos máis letais  (85,86). Tamén
podería deberse ao feito de presentar maior fraxilidade, o que faría máis difícil
sobrevivir aos intentos de suicidio (87).
Os trastornos mentais que aumentan o risco de ideación suicida son:
depresión maior,  distimia,  trastorno de ansiedade xeneralizada,  fobia  social,
trastorno  de  angustia  e  abuso  de  drogas.  As  persoas  que  padeceron
agorafobia,  un  trastorno  de  angustia,  dependencia  de  alcohol  ou  abuso de
drogas  teñen  maior  risco  de  ter  un  intento  de  suicidio.  A  agorafobia,
dependencia de alcohol e abuso  de droga son os trastornos con maior risco
asociado a intentos de suicidio. Estes datos coinciden coa literatura previa (88),
que indica que os factores que máis  se asocian coa ideación suicida e os
intentos  en  todos  os  grupos  de  idade  son  a  depresión  e  os  trastornos  de
ansiedade.  O  abuso  de  alcohol,  en  cambio,  asóciase  a  ideación  suicida





Utilizando un punto de corte de 23/24 para establecer un diagnóstico
probable da deterioración cognitiva obtense unha prevalencia de 42.99% na
mostra total de máisde 65 anos, usando o MMSE, 16% según o MEC30 e 32%
se se ten en conta o MEC35. Obsérvase tamén que, independentemente da
versión do Mini-Mental,  a prevalencia da deterioración cognitiva é maior nas
mulleres que nos homes.
Utilizando  un  punto  de  corte  de  23/24  no  MMSE  nunha  mostra
representativa de persoas maiores de 75  en Reino Unido, a prevalencia da
deterioración cognitiva foi de 18.3 % (89). Os mesmo autores atoparon que as
mulleres tiñan máis risco que os homes de presentar deterioración cognitiva.
O  cribado  da  deterioración  cognoscitiva  en  poboación  de  idade
avanzada  ofreceu  valores  similares  a  estudos  epidemiolóxicos  previos
realizados  en  Galicia   (19),  polo  que  a  estima provisional  da  deterioración
cognoscitiva  severa  se  mantería  en  torno  ao  8%  dos  devanditos  estudos,
pendente da realización dun estudo específico do grao de discapacidade e das




Aplicando  neste  estudo  os  criterios  utilizados  no  estudo  ESEMeD
España, un 8.2% da poboación considérase “probable caso” de presentar algún
trastorno psicótico.
Para  determinar  a  prevalencia  de  psicose  con  criterios  clínicos  sería
preciso realizar unha entrevista clínica diagnóstica aos suxeitos seleccionados
no  cribado,  a  segunda  fase  do  estudo  epidemiolóxico  que  estaba  previsto
levarse  a  cabo  no  deseño  orixinal  do  estudo.  A  falta  da  realización  da
mencionada segunda fase do estudo, cabe comentar que no estudo ESEMeD-
Cataluña utilizouse a entrevista SCID-I mediante entrevista telefónica  (90). O
resultado foi que a partir dunha prevalencia do 11.8% de posible caso (CIDI)
estimouse  a  prevalencia  dalgún  trastorno  psicótico  entre  0.85  e  2.37%,  e





O sexo e o estado civil son as variables sociodemográficas que de forma
máis consistente se asocian ao risco de padecer unha enfermidade mental,
tanto se se considera a prevalencia vida como os últimos doce meses.
O risco de padecer un trastorno mental  ao longo da vida resulta  ser
lixeiramente  superior  no  varón,  e  lixeiramente  superior  na  muller  se  se
consideran os últimos doce meses.
As  mulleres teñen un maior risco de padecer trastornos do estado de
ánimo e de ansiedade, ao longo da vida e nos últimos doce meses, mentres
que os varóns teñen un maior risco de padecer trastornos relacionados co uso
de substancias.
Tamén de  forma absolutamente  consistente  as  persoas  solteiras  ou
que estiveron casadas (que incluiría persoas divorciadas, solteiras ou viuvas)
presentan un maior risco de padecer un trastorno mental ao longo da vida e
durante o último ano.
A  idade ten unha influencia no risco máis matizada.  En principio as
persoas  maiores  teñen  un  menor  risco  de  padecer  algún  tipo  de  trastorno
mental, xa sexa ao longo da vida ou durante o último ano. Ao diferenciar as tres
síndromes  psiquiátricas,  mantense  a  tendencia  para  as  síndromes  de
ansiedade e, especialmente, para os trastornos polo uso de  substancias; pero
desaparece para os trastornos do humor.
Nin o tamaño do municipio nin a demarcación xeográfica costa-interior
inflúen no risco de presentar un trastorno mental.
As  referidas  influencias  do  sexo  e  o  estado  civil  sobre  no  risco  de




A influencia da idade require unha particular cautela. O factor “protector”
da idade para padecer un trastorno mental,  especialmente para o grupo de
maior  idade,  coincide  coas  investigacións  epidemiolóxicas  inauguradas  no
estudo  ECA co  instrumento  DIS,  precursor  da  CIDI.  É  preciso  un  breve
comentario  metodolóxico.  Criticouse  que  resulta  paradoxal  no  caso  da
esperanza  vida,  xa  que  as  persoas  que  viviron  moitos  máis  anos  refiren
padecer menos enfermidades mentais  que os que viviron menos anos.  Isto
obrigaría a invocar un desmesurado efecto cohorte para explicar unha menor
prevalencia de trastornos mentais na idade avanzada. No caso da esperanza
ano, é preciso sinalar que se ten cuestionado ata que punto pode estar influído
por un sistema de clasificación de enfermidades e diagnóstico epidemiolóxica
que ata a data non tivo en conta as características do modo de enfermar da
poboación de idade avanzada  (91). O efecto do esquecemento de situacións
vitais estresantes moi afastadas no tempo, e os propios procesos de deterioro
cognitivo das persoas maiores poderían contribuír a enmascarar episodios de
enfermidade acaecidos moito tempo atrás. A iso contribuirían tamén o menor
grao  de  concienciación  social  sobre  a  enfermidade  mental  e  a  menor
dispoñibilidade de servizos sanitarios en épocas pasadas.
Asemade,  no  presente  estudo  non  se  incluíu  na  definición  de  caso
psiquiátrico a síndrome de deterioración cognoscitiva – demencia,  que tería
engrosado o número de casos entre as persoas maiores. E se consideramos a
síndrome máis  frecuente  na  idade  avanzada,  observamos que  no presente
estudo non permite afirmar que as persoas maiores presentan un menor risco
de presentar trastornos do humor.
Se  analizamos  a  polémica  desde  a  perspectiva  das  necesidades  de
servizos, non poden utilizarse estudos epidemiolóxicos con esta metodoloxía
de definición de caso para negar as necesidades de atención psicoxeriátrica
específicas  e  crecente  nunha  sociedade  cada  vez  máis  avellentada.  As
necesidades asistenciais non só veñen determinadas pola prevalencia senón
por  outros  moitos  factores,  entre  eles  a  complexidade  e  gravidade  dos
trastornos (véxase o capítulo de análise da gravidade que describe unha maior




A gravidade dos trastornos mentais avalíase neste estudo a través da
psicopatoloxía e a discapacidade que ocasiona.
Do total de suxeitos que presentaron un trastorno mental nos últimos
doce meses, un de cada catro casos era grave, un 11% eran casos moderados
e case un 64% foron casos leves.
A  gravidade  afecta  por  igual  a  homes  e  mulleres,  pero  aumenta
progresivamente coa idade. Unha de cada tres persoas maiores presenta un
trastorno mental grave; a metade dos casos son graves ou moderados. Este
achado epidemiolóxico resulta coherente coa habitual maior complexidade dos
trastornos psicoxeriátricos tratados no contexto clínico asistencial.
No  WMH survey, usando os mesmos criterios para clasificar os casos
como leves, moderados ou severos, reportáronse prevalencias similares nos
diferentes países ás achadas no presente estudo. As proporcións de trastornos
mentais graves variaron entre o 0.4% en Nixeria e 7.7% en USA; entre 0.5% en
Nixeria e 9.4% en USA para trastornos moderados, e do 1.8% (Shangai) ao
9.7%  (Francia)  para  casos  leves  (92).  No  mesmo  estudo  atopouse  que  a
severidade do trastorno mental asociábase de xeito significativo en todos os
países co feito de recibir  tratamento;  atopouse que do 35.5% ao 50.3% de
casos graves en países desenvolvidos e do 76.3% ao 85.4% en países en vías





En  España  a  sanidade  está  descentralizada  e  transferida  ás
comunidades autónomas, polo que o número e calidade dos servizos de saúde
non son homoxéneos no noso país. Un primeiro paso para poder redeseñar os
sistemas  de  atención  en  saúde  mental  e  para  mellorar  a  asignación  de
recursos é contar con documentación sobre os servizos utilizados así como da
extensión  e  natureza  das  necesidades  de  tratamento  non  cubertas  da
poboación específica á que vai dirixida.
En  xeral,  os  resultados  do  presente  estudo  indican  que  entre  a
poboación galega entrevistada que refire un trastorno mental no último ano,
aproximadamente un de cada tres persoas (34%) utiliza os servizos de saúde.
Esta  proporción  é  maior  nos  trastornos  afectivos  que  nos  trastornos  de
ansiedade. Case a metade das persoas (42%) cun trastorno psiquiátrico grave
e  3  de  cada  catro  de  gravidade  moderada,  non  utilizaron  ningún  servizo
sanitario, nin especializado nin de atención primaria, durante o último ano.
Entre os usuarios de servizos, os profesionais de primaria son en xeral
máis consultados que os psiquiatras.
Estes  patróns  de  uso  son  consistentes  cos  observados  no  proxecto
ESEMeD (93). No entanto existen diferenzas entre as estimacións detectadas
que poden ser explicadas por unha serie de factores que determinan o acceso,
entre eles, a dispoñibilidade de servizos de saúde mental pero tamén factores





A maior esperanza de vida e a maior supervivencia en condicións de
discapacidade  ao  longo  dos  anos,  incrementan  a  demanda  de  coidados
informais,  recaendo  na  súa  maioría  na  familia,  sen  ningún  tipo  de
compensación.  A  limitación  no  recambio  de  coidadores  informais  polas
tendencias  socio-demográficas  (embarazos  en  idades  máis  tardías,  familias
máis  reducidas,  divorcios,  maior  número de mulleres  no  marcado laboral  e
menos convivencia inter-xeracional) (95, 96) así como os cambios nas políticas
sanitarias (redución de camas hospitalarias para problemas físicos crónicos, a
desinstitucionalización  psiquiátrica  e  a  escalada  do  gasto  sanitario),  son
factores que incrementan a demanda de coidados informais (97).
A  literatura  científica  define  como  carga  familiar  os  efectos  e
consecuencias de prestar coidados a un familiar que sofre un trastorno físico
ou  mental  crónico,  considerando  un  conxunto  de  problemas  físicos,
psicolóxicos  ou  emocionais,  sociais  e  financeiros,  que  se  suscitan  aos
membros  dunha  familia  que  deben  coidar  a  un  familiar  que  sofre  unha
enfermidade  grave.  A maioría  das  publicacións  dispoñibles  que  abordan  a
análise  da  carga  familiar  céntranse  en  determinados  problemas  de  saúde,
como  a  demencia,  os  ictus  cerebrais  ou  a  esquizofrenia,  polo  que  nesta
memoria  utilizaremos  como  referencia  o  recente  estudo  da  OMS  (98) ao
tratarse dun estudo epidemiolóxico que utiliza o mesmo instrumento de medida
que o utilizado neste proxecto, describe a prevalencia dos coidados familiares a
parentes  próximos  con  enfermidades  físicas  ou  mentais  e  analiza  a  carga
familiar nun amplo espectro de problemas de saúde física e mental.
O 42.1% das persoas entrevistadas no noso estudo prestan coidados
informais a un familiar con algún tipo de enfermidade grave. Os resultados do
estudo da OMS (98), realizado con mostras representativas de 19 países, entre
eles  España,  a  prevalencia  estimada  para  os  coidadores  de  familiares  de
primeiro grado con problemas de saúde graves asócianse de forma inversa á
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capacidade produtiva dos países, oscilando entre do 18.9 e o 40.3%, o que
supón unha media inferior á estimada na poboación galega (98).
O número de coidadores de familiares  cun problema de saúde física
grave  foi  maior  (24.4%)  que  o  dos  coidadores  de  familiares  cun  trastorno
mental grave (9.6%), o que é coherente cos resultados do estudo da OMS,
estimado entre o 15.2% - 30.6% para os problemas de saúde físicos e entre o
6.3%  ao  19%  para  os  problemas  mentais  en  función  do  nivel  de
desenvolvemento  económico  do  país  (98).  Tendo  en  conta  que  as
enfermidades  físicas,  no  seu  conxunto,  son  máis  frecuentes  que  as
enfermidades  mentais,  parece  lóxico  que  a  prevalencia  de  familiares
coidadores  de  persoas  cun  trastorno  mental  sexa  menor  que  no caso  das
físicas, o que non quere dicir que sexan de menor importancia nos seus efectos
individuais.  Ao  ter  contabilizado  de  forma independente  os  265 (8.1%)  que
responden prestar coidados a familiares coas dúas categorías de problemas
graves de saúde (física e mental), trae como consecuencia que a prevalencia
estimada de coidadores de persoas con algún trastorno mental é maior que a
arriba mencionada.
As mulleres tenden a coidar máis ao seu familiar doente que os homes,
independentemente  de  se se  trata  dunha enfermidade mental,  física  ou  de
ambas. Este aspecto  é frecuente en culturas onde a muller tradicionalmente foi
a responsable do coidado de nenos, anciáns, enfermos e discapacitados, polo
que  se  desprende  que  o  tema  dos  coidados  ten  importantes  aspectos  de
xénero. É recomendable que os deseños de novos estudos sobre a carga de
coidados  informais  non  só  se  centre  na  familia,  senón  que  se  contemplen
aspectos de xénero en todas as análises así como tamén nos programas e
políticas sanitarias.
A idade dos coidadores sitúase na maioría dos casos entre os 35 e 65
anos, pero tamén cunha porcentaxe importante de coidadores maiores de 65
anos.  Tendo  en  conta  as  tendencias  socio-demográficas  e  das  políticas
sanitarias,  é  esperable  que  a  carga  dos  coidados  crónicos  vaia  crecendo,
recaendo  nestes  coidadores,  que  eles  mesmos  van  envellecendo,  moi
vulnerables á carga do coidado e moi restrinxidos económicamente (99).
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A case totalidade dos coidadores contan cunha rede familiar de tres ou
máis membros. Debe subliñarse o feito de que case a metade dos coidadores
de enfermos mentais graves vive no medio rural, o cal supón un desafío para a
provisión de servizos e alivio da carga destes coidadores.
Malia a metodoloxía conservadora á hora de avaliar a carga do coidador,
este dedica máis ou menos 21.5 horas á semana, cifra de novo moi superior ao
estimado no estudo da OMS (13.9 h) (98).
As  mulleres  dedican  máis  horas  por  semana  ao  coidado  destes
pacientes, e refiren unha maior sobrecarga que os homes; estes en cambio
refiren unha maior carga económica. Segundo os resultados do mencionado
estudo  recente,  os  gastos  familiares  ou  ingresos  perdidos,  investidos  nos
coidados informais están relacionados co nivel de desenvolvemento económico
da  zona,  é  dicir,  canto  menor  é  o  seu  desenvolvemento,  maior  é  a  carga
económica  familiar.  A carga económica  detectada  neste  estudo,  por  gastos
relacionados co coidado ou por unha redución de ingresos para dedicarse ao
coidado suxire que cos recursos e as axudas públicas non sempre quedan
cubertos (98).
O maior impacto da carga subxectiva en mulleres que en homes xa se
detectou en estudos previos con mostras específicas, o que tradicionalmente
se atribuiu ao maior número de horas dedicadas ao coidado. Pero tamén é
posible que outros aspectos como a falta de equidade de xénero (menor taxa
de  emprego,  maior  probabilidades  de  gañar  menos  cos  mesmos  traballos,
diferente distribución de tarefas, crianza de fillos)  (100) poida explicar estas
diferenzas tan marcadas no malestar psicolóxico relacionado co coidado.
Chama a atención a alta porcentaxe de coidadores que responde “nada”
á pregunta en relación a se “a enfermidade do seu familiar lle causou algún
sentimentos de apuro ou vergoña”, tanto no caso de enfermidades físicas como
en mentais, así como cando estas últimas están desagregadas por diagnóstico
como cando están colapsados nunha soa categoría. No entanto, a magnitude
no  grao  de  apuro/vergoña  non  só  está  condicionado  pola  natureza  da
enfermidade e dos síntomas que leva,  senón que tamén está condicionado
pola cultura local, onde en determinadas zonas a resposta social esperada cara
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á persoa cun trastorno mental  é  que debe ser  capaz  de controlar  os  seus
síntomas e sen axuda (101,102). Tendo en conta que un 41% dos coidadores
de familiares de enfermos mentais graves habitan no medio rural e que nun
pasado recente,  a poboación rural  campesiña galega era a que presentaba
actitudes máis conservadoras e represivas respecto da enfermidade mental e o
seu tratamento (103), sería posible que estes coidadores non queiran desvelar
abertamente  os  sentimentos  negativos  que  lle  xera  a  enfermidade  do  seu
familiar.
Os  nosos  resultados  deben  de  interpretarse  no  contexto  dalgunhas
limitacións.  As  persoas  coa  maior  carga  poden  ter  tido  unha  menor
probabilidade de participar no estudo dada a maior demanda do seu tempo,
nese  caso  os  nosos  resultados  serían  conservadores.  Tendo en conta  que
restrinximos a mostra a familiares de pacientes de primeiro grao cun problema
grave de saúde, deixamos fóra a un número de coidadores indeterminado ao
analizar a carga global de coidados. Finalmente, dado que este aspecto forma
parte  dun  proxecto  máis  amplo  cuxo  obxectivo  é  estimar  a  prevalencia  de
trastornos mentais, non nos permitiu explorar outros aspectos significativos da
carga asociada ao coidado como o impacto na calidade de vida da persoa que
exerce como coidador principal, nin  tampouco o papel do apoio social como
amortiguador do estrés.
Mentres que a reorientación dos servizos cara a modelos de coidados
comunitarios ten un valor positivo desde a perspectiva da integración social e
da  económica  (aforro  en  profesionais  e  recursos  económicos),  en  cambio
existen consecuencias negativas que hai que considerar, xa que poden alterar
de forma moi significativa o funcionamento diario dos propios coidadores, o que
implicaría  un  peor  pronóstico  e  un  maior  custo  institucional,  como  se  vén
suxerindo  nalgúns  estudos  (104).  En  época  de  crise  económica  onde  os
recortes en sanidade, en recursos socio-sanitarios e nas axudas á dependencia
se reduciron drasticamente en España, o sistema pode resultar insostible nun
futuro. Para poder manter un  sistema de coidados informais, onde a familia é
un alicerce fundamental para o sostemento do sistema sanitario, precísase do
desenvolvemento  de  recursos  para  cubrir  as  necesidades das  persoas  con
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problemas de saúde graves e as  súas familias e desenvolver  intervencións
eficaces  capaces  de  reducir  o  efecto  da  carga  relacionados  cos  coidados




1.  O  21.6%  dos  adultos  galegos  que  viven  nos  seus  domicilios
experimentaron  algún  trastorno  mental  ao  longo  da  súa  vida  e  o  7.4%
durante o último ano.
2. A frecuencia dos grandes grupos de trastornos psiquiátricos (que son  os
máis comúns) son:
2.1. Prevalencia  vida  (PV):  en  primeiro  lugar  os  trastornos
relacionados  co  uso  de  substancias  (10.5%),  seguidos  dos
trastornos  do  estado  de  ánimo  (9.9%)  e  a  considerable
distancia os trastornos de  ansiedade (5.7%).
2.2. Prevalencia  ano  (PA):  os  trastornos  do  estado  de  ánimo  e
trastornos de  ansiedade teñen unhas prevalencias similares
(3.7% e 3.1%)  mentres  que os trastornos  relacionados con
substancias presentan unha prevalencia menor (1.7%).
2.3. Se se consideran os trastornos específicos cabe subliñar pola
súa magnitude e relevancia clínica o episodio depresivo maior
(PV 9.4%, PA 3.6%) e  o abuso de alcohol  (PV 9.5% e PA
1.6%).
3. A prevalencia-vida  é  algo  maior  en  homes  que  en  mulleres   (23.1  vs
20.2%); mentres que na prevalencia-ano é superior nas mulleres (6.3% vs
8.4%).
3.1. Pero se se observan as grandes síndromes e os trastornos
concretos, vemos que soamente os trastornos relacionados co
uso  de  substancias  predominan  nos  varóns,  e  son  estes
trastornos, moi particularmente o abuso de  alcohol, os que




3.2. Pola  contra,  todos  os  demais  trastornos  psiquiátricos
predominan no sexo feminino, xa se considere a prevalencia
vida ou ano.
4. Para a maioría dos trastornos, especialmente os relacionados co consumo
de  substancias,  a  prevalencia  alcanza  o  máximo  no  grupo  xuvenil  e
descende coa idade.
4.1. Un  importante  grupo  de  trastornos  depresivos,  a  distimia,
segue a tendencia contraria, alcanzando o máximo na idade
avanzada.
5. As persoas que presentaron algún trastorno mental ao longo da vida tamén
presentaron en moito maior grao un trastorno por  consumo de  substancias
(comorbilidade).
6. Existe  unha  discreta  tendencia  a  que  as  persoas  con  patoloxía  mental
durante o último ano presenten maior prevalencia de patoloxía somática.
7. Existe unha importante prevalencia de trastornos sublimiares de depresión
e ansiedade que non alcanzan os criterios diagnósticos dos investigadores
pero que poden cursar con malestar subxectivo e necesitade de atención
sanitaria.
8. Os tres compoñentes da conduta suicida, intentos, plans e pensamentos
relacionadas co suicidio,  presentan o seguinte gradiente de prevalencia-
vida:  4.3%  “pensaron  algunha  vez  seriamente  en  suicidarse”,  1.3%
“realizaron  algunha  vez  un  plan  para  suicidarse”  e  o  1.2%  “intentaron
algunha vez suicidarse”.
8.1. Pensamentos, plans e intentos suicidas son máis frecuentes
nas mulleres.
8.2. Os intentos suicidas predominan na idade xuvenil e na idade
avanzada.
8.3. As persoas solteiras e as que xa estiveron casadas son as
que levaron a cabo máis intentos suicidas.
8.4. As persoas do medio rural realizaron máis intentos suicidas.
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Resumo	Executivo
8.5. O  factor  de  risco  máis  importante  de  intento  de  suicidio  é
padecer  algunha  enfermidade  mental,  especialmente  para
dependencia ao  alcohol, agorafobia e abuso de drogas.
9. Un de cada 4 casos con trastorno mental son graves; dous de cada tres son
graves ou moderados, similar para homes e mulleres.
9.1. A  gravidade  varía  co  tipo  de  trastorno,  predominan  nos
trastornos do estado de ánimo (42.2%).
9.2. A gravidade aumenta coa idade, excepto para os trastornos
por  consumo de  substancias.
10. Unha de cada catro persoas que sufriran algún trastorno mental nos últimos
12 meses  contactou con algún servizo sanitario durante  o  devandito
período.
10.1. Os grupos de trastornos que teñen demandado máis axuda
foron os trastornos depresivos e os que presentaban máis dun
trastorno psiquiátrico; en ambos os casos, máis do 50% dos
afectados.
10.2. Os participantes afectos  dun trastorno por  calquera uso de
substancias foron os que fixeron menor uso de servizos, 7.2%.
10.3. Os homes utilizan máis os servizos cando a patoloxía é grave
e as mulleres cando é leve ou moderada.
10.4. Porcentaxes elevadas de persoas cun trastorno psiquiátrico
grave ou moderado non utilizaron ningún servizo sanitario, nin
atención  primaria  nin  especializada,  durante  o  último  ano
(43.6%  e  72.7%,  respectivamente).  A  porcentaxe  elévase




Os trastornos neuropsiquiátricos son a principal causa de discapacidade
en  todo  o  mundo,  ocasionando  o  37%  dos  anos  saudables  perdidos  por
enfermidades, e dentro deles, os trastornos depresivos ocupan o primeiro lugar
de discapacidade (105).
Nunha primeira lectura dos resultados o presente estudo confirma os
datos de prevalencia do estudo ESEMeD en España, achegando unha maior
potencia estatística para novas análises na Comunidade galega.
Desde unha perspectiva  de  xestión  sanitaria,  os  resultados  de maior
aplicación directa probablemente son os relativos ao uso de servizos.
Respecto diso resulta preocupante que o 43.6% de trastornos mentais
graves, sobre todo depresivos (42.5%), non acudan a ningún servizo sanitario
no  último  ano.  Esta  porcentaxe  de  non  uso  é  maior  que  o  detectado  en
poboación española do proxecto ESEMeD para o estudo do uso de servizos en
depresións maiores (30.8%)  (106). Lamentablemente non podemos identificar
factores específicos que expliquen estas diferenzas.  No entanto,  a literatura
recolle diferentes factores relacionados co uso de servizos, entre os que se
inclúen factores que predispoñen á procura de axuda, factores relacionados co
tipo e cantidade de servizos dispoñibles e accesibles no sistema sanitario e
factores relacionados coa atención dos profesionais e a súa habilidade para
prover dunha adecuada reposta á necesidade de tratamento (107,108).  A falta
de recoñecemento e de ausencia de tratamento dos trastornos depresivos é
frecuente, malia ser recoñecida como unha prioridade de saúde pública, dada a
súa alta prevalencia e ser a primeira causa de discapacidade (109).
Estes  resultados  confirman  a  percepción  dos  profesionais  da  saúde
mental da nosa comunidade de que son necesarios esforzos de planificación
para destinar máis recursos en saúde mental así como ampliar a capacitación
dos profesionais de atención primaria para que identifiquen e manexen mellor
os trastornos depresivos e en xeral o resto de trastornos mentais.
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Comentarios	ϐinais
O  presente  estudo  inscríbese  nunha  liña  de  investigación  en
epidemioloxía  psiquiátrica  consolidada,  liderada  polo  departamento  de
psiquiatría da Universidade de Santiago de Compostela, con tres décadas de
presenza  na  Comunidade  galega.  O  estudo  de  saúde  mental  en  persoas
maiores supuxo nos anos 90 un salto cualitativo incorporando a metodoloxía
das entrevistas diagnósticas DIS,  recentemente desenvolvida para o estudo
ECA, traducido e adaptado á realidade galega. O presente estudo supón un
novo  salto  cualitativo,  ao  utilizar  a  versión  máis  actual  da  dita  liña  de
instrumentos, a CIDI e toda a metodoloxía dos estudos do consorcio  World
Mental Health Surveys (WMHS). Isto permite de entrada a comparación cos
resultados publicados españois e europeos do recente proxecto ESEMeD e cos
de máis estudos levados a cabo en todo o mundo,  obviando as diferenzas
metodolóxicas  que  frecuentemente  dificultan  a  comparación  de  estudos
epidemiolóxicos.
Pero, ademais, aínda se cadra máis interesante é que abre as portas á
colaboración directa na explotación de resultados co grupo da Universidade de
Harvard  que  lidera  o  proxecto  mediante  o  correspondente  convenio  de
investigación co devandito grupo, o que potenciará enormemente a capacidade
de explotación de resultados e a súa visibilidade.
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